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Avant-propos 


Prendre les bonnes décisions thérapeutiques dépend d'une profonde connaissance 
de l'anatomie et d'une bonne compréhension du diagnostic. Cet ouvrage est unique 
puisqu'il associe une présentation complète des dessins anatomiques du Dr Frank 
Netter et de belles illustrations des techniques préconisées et même des vidéos décri- 
vant les tests les plus spécifiques. Les auteurs doivent être félicités pour la description 
de 269 études du meilleur niveau, au moyen des 11 questions du protocole QAREL 
(Quality Appraisal of Reliability Studies ou qualité de la fiabilité des études). Cette édi- 
tion présente 84 nouvelles études, 34 nouvelles photos et 25 nouvelles vidéos montrant 
les tests les plus spécifiques. Comme kinésithérapeute praticien et en tant que directeur 
du programme doctoral de kinésithérapie et médecine du sport, je perçois une grande 
utilité à cet ouvrage, aussi bien pour l'étudiant de première année que pour le praticien 
chevronné qui enseigne à des kinésithérapeutes comme à des médecins. L'ouvrage est 
d'un usage facile et il est parfaitement organisé puisqu'il fait cheminer le lecteur au 
travers de l'anatomie et de l'examen clinique, accompagné d'une revue critique de toute 
la littérature concernant les tests diagnostiques. Puisque nous essayons perpétuellement 
d'approcher le meilleur niveau de preuve, les jeunes comme les anciens praticiens seront 
bien aidés par un ouvrage aussi performant, détaillant l'utilité des tests diagnostiques et 
même les niveaux de preuve des traitements disponibles quand ils existent. 


Don Goss, PT, PhD 
Directeur du programme doctoral kinésithérapie et médecine du sport 
U.S. Army-Baylor University 


Si nous pouvons établir un diagnostic correct, la guérison peut commencer. 
A. Weil 


En tant qu'ergothérapeute, certifié comme spécialiste de la prise en charge de la main, 
j'ai naturellement exploré les chapitres concernant le membre supérieur. Ces chapitres 
sont exceptionnels! C'est un ouvrage indispensable pour tous les thérapeutes quel que 
soit leur niveau d'expérience. Les tableaux mis à jour fournissent des échelles de qualité 
sur les niveaux de preuve des études et recherches présentées. Les photos montrant des 
tests spécifiques sont indispensables pour les nouveaux lecteurs, aussi bien que les vidéos 
incluses dans cette édition. Cet ouvrage montre bien la claire intention des auteurs qui 
est de fournir une ressource critique aux lecteurs. Il montre aussi leur engagement dans 
la transmission des connaissances, associé à un fort désir de transformer les recherches 
théoriques en pratique clinique avancée. Il fait preuve aussi de l'ambition de faire 
avancer la science rééducative au moyen d'une évaluation diagnostique performante. 
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Comme je pilote des prises en charge orthopédiques du membre supérieur permettant de 
former les étudiants, ce livre est en permanence entre mes mains et ouvert sur mon bureau 
de clinicienne, servant de référence. C'est le rêve de tout éducateur que d'avoir une telle 
masse d'informations disponible en un seul ouvrage! 


Kathleen Yancosek, PhD 

LTC, SP, US Army 

Directrice de programme 

Docteur en sciences en ergothérapie 
U.S. Army-Baylor University 


Préface 


Depuis quelques années, la pratique kinésithérapique fondée sur les niveaux de preuve 
est devenue de plus en plus courante dans le champ de la médecine et des professions de 
santé. Comme l'a bien décrit Sackett et al. (Evidence-Based Medicine : How to practice 
and to teach EBM. 2° edition. London : Harcourt Publishers Limited ; 2000), la notion de 
niveaux de preuve est une combinaison de trois facteurs : la meilleure preuve disponible, 
l'expérience clinique et les données du patient. Sackett a aussi noté que «quand ces trois 
éléments sont intégrés, le thérapeute et le patient forment une alliance diagnostique et 
thérapeutique, laquelle permet d'optimiser les résultats et la qualité de vie finale ». Chacun 
des éléments contribue de manière significative au raisonnement clinique en aidant à iden- 
tifier le diagnostic ou le pronostic ou bien à établir un plan de traitement efficace et 
cohérent. Malheureusement, la kinésithérapie fondée sur les niveaux de preuve se heurte 
à de nombreuses barrières, pouvant limiter la possibilité pour un thérapeute d'utiliser ce 
moyen de décision à propos d'un patient. La barrière principale est le manque de temps 
et de connaissances. 


Face à l'augmentation de nouveaux tests en rééducation et à la fréquente absence d'infor- 
mation, dans les ouvrages de référence, sur la valeur diagnostique de ces mêmes tests, le 
besoin d'un ouvrage de référence était évident. Ce guide, destiné aux étudiants comme 
aux praticiens très occupés, devrait permettre d'améliorer la possibilité d'incorporer les 
niveaux de preuve dans leur pratique clinique quotidienne. 


Le but de cet ouvrage, Examen clinique de l'appareil locomoteur. Tests, évaluations et 
niveaux de preuve, est double : 


e servir d'ouvrage de référence et de support à l'enseignement de l'évaluation et des bilans 
de l'appareil locomoteur dispensé en formation initiale ; 


e fournir un guide de référence, d'usage facile, rapide et commode pour les thérapeutes dési- 
rant connaître le niveau de preuve associé aux tests diagnostiques fréquemment utilisés. 


Le premier chapitre a comme objectif de présenter au lecteur les concepts essentiels qui 
sous-tendent la notion de niveaux de preuve. Il inclut les méthodes statistiques employées 
et l'analyse critique des articles de recherche. La suite du livre est formée de chapitres 
dédiés à chaque région du corps. Chaque chapitre commence par une revue de l'ostéo- 
logie, de l'arthrologie, de la myologie et de la neurologie nécessaire à la compréhension. 
Cette revue anatomique est abondamment illustrée par des schémas, créés par le médecin- 
artiste Dr Frank H. Netter, bien connu de tous. La seconde partie des chapitres fournit 
des informations concernant les plaintes des patients et les résultats de l'examen clinique. 
La fiabilité et l'utilité diagnostiques (sensibilité, spécificité et ratios de vraisemblance) 
sont présentées pour les plaintes et les résultats de l'examen clinique de chaque patient. 
L'ensemble est accompagné d'un abord d'interprétation rapide. On montre les descrip- 
tions et les définitions concernant les résultats positifs de chacun des tests comme les 
auteurs les ont donnés à l'origine, à la fois pour minorer toute altération de l'information 
et pour fournir au lecteur une information sur les différentes valeurs rapportées dans des 
études différentes. À la fin de chaque chapitre, on trouve des tables formant une liste des 
connaissances communément utilisées pour les mesures finales et les ratios de qualité de 
tous les tests utilisés comme tests diagnostiques. Pour cette nouvelle édition, nous avons 
aussi inclus les échelles de qualité et de fiabilité de toutes les études sélectionnées. En plus, 
de nouvelles vidéos montrant la pratique d'une sélection de tests pour chacune des régions 
du corps sont accessibles en ligne. 





Préface 


Nous espérons que les thérapeutes trouveront Examen clinique de l'appareil locomoteur 

d'une aide quotidienne, d'utilisation commode, pour la pratique de l'examen de l'appareil 

locomoteur. Nous espérons également que les étudiants et leurs professeurs trouveront 

utile d'introduire cet ouvrage dans l'enseignement des bilans et du traitement de l'appareil 
locomoteur. 

Joshua A. Cleland 

Shane Koppenhaver 


Jonathan Su 
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Clés d'interprétation pour le diagnostic 


> 10 Bonne 





5,0-10,0 Modérée 





2,0-5,0 Faible 





1,0-2,0 Rarement important 











Clés d'interprétation pour la fiabilité 


0,81—1,0 Fiabilité forte 





0,61-0,80 Fiabilité modérée 





0,41-0,60 Fiabilité passable 





0,11-0,40 Fiabilité faible 








0,0-0,10 Fiabilité nulle 
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À l'heure actuelle, les sciences et professions médicales mènent une révolution raison- 
née vers la pratique fondée sur les niveaux de preuve, définis comme la combinaison 
de la meilleure recherche de preuves disponible avec l'expérience clinique au service des 
patients [1,2]. 

La preuve doit être incorporée dans tous les aspects de la kinésithérapie, du patient hos- 
pitalisé à la clientèle de cabinet, incluant l'examen, le bilan, le diagnostic, le pronostic et 
le traitement. Il se peut que la partie la plus importante soit un examen clinique à la fois 
rapide et prudent pouvant mener à un diagnostic précis, à un pronostic fiable et à un plan 
de traitement efficace. En conséquence, on ne doit pas sous-estimer l'importance d'incor- 
porer la preuve de la pertinence des tests cliniques et des mesures, de façon à mettre en 
évidence les patients porteurs de tels ou tels désordres musculosquelettiques [1, 2]. 


Le processus du bilan kinésithérapique impose de recueillir l'histoire du patient, de déve- 
lopper des hypothèses de travail, de choisir des tests et des mesures spécifiques pour 
confirmer ou infirmer les hypothèses formulées. 


Le clinicien doit déterminer la probabilité initiale (avant toute évaluation mais éventuel- 
lement après diagnostic médical) que le patient ait tel ou tel problème. Comme suite à 
cette information, le clinicien choisit les tests et mesures appropriés qui l'aideront à déter- 
miner la probabilité finale (après évaluation) que le patient ait ce problème-là. Le degré 
de certitude doit être suffisant pour que le traitement puisse commencer (idée de seuil de 
certitude à partir duquel le traitement peut être entrepris). Le but des tests cliniques n'est 
pas d'arriver à une certitude de diagnostic mais plutôt de réduire le degré d'incertitude 
jusqu'à ce que le seuil de certitude du traitement soit atteint [2]. 


Les concepts de probabilité initiale et finale et de seuil de certitude du traitement sont 
expliqués plus loin dans ce chapitre. 


Comme la quantité de tests cliniques répertoriés augmente sans cesse, il est absolument 
essentiel d'évaluer les propriétés de ces tests, avant de les introduire dans la pratique 
clinique [3]. L'intégration du meilleur niveau de preuve de chacun des tests disponibles 
en vue d'une utilité diagnostique est fondamentale pour pratiquer un diagnostic précis et 
complet, amenant un traitement pertinent et efficace. 


Il est évident que les praticiens comme les étudiants doivent être attentifs aux propriétés 
diagnostiques et aux mesures obtenues par les tests utilisés et savoir lesquels sont d'une 
vraie utilité clinique. 

Les lignes ci-dessous aident le praticien et/ou l'étudiant à sélectionner tests et mesures 
pour évaluer correctement les patients et permettre la mise en œuvre rapide d'une stratégie 
de soins efficace. 


L'évaluation des tests utilisés pour le bilan implique l'examen de plusieurs proprié- 
tés, incluant la fiabilité et la précision du bilan. Un test est considéré comme fiable 
s'il produit une information reproductible, précise et spécifique. Un test est considéré 
comme précis s'il présente la possibilité de distinguer les patients ayant une patho- 
logie des autres [4]. L'évaluation scientifique de l'utilité clinique des tests et mesures 
en bilan masso-kinésithérapique nécessite la comparaison des résultats avec des réfé- 
rences indiscutables' comme des radiographies (lesquelles représentent la mesure la 
plus proche de la réalité). 


Au moyen des outils statistiques issus du champ de l'épidémiologie, la précision d'un test — 
c'est-à-dire sa possibilité de déterminer quel patient présente la dysfonction et quel 
patient ne la présente pas — est finalement calculée. 

Ce premier chapitre met l'accent sur les caractéristiques qui définissent la fiabilité et la 
précision des tests et mesures spécifiques. 


Ce chapitre se termine par une discussion à propos de la qualité des études d'évaluation 
cherchant à mesurer l'utilité diagnostique. 


1 Ce qu'on appelle communément le «gold standard > (NdT). 
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Pour qu'un test clinique donne une information utilisable permettant de guider une déci- 
sion thérapeutique, il doit être fiable. La fiabilité est le degré de confiance avec laquelle 
une méthode ou une échelle mesure un signe particulier [5]. Quand on quantifie la fiabilité 
d'une mesure, on détermine la proportion de ce qui est une représentation de la réalité par 
rapport à un résultat dû à une mesure fausse [6]. 


Quand le processus du bilan clinique est discuté, deux sortes de fiabilité doivent être envi- 
sagées : intra-examinateur et inter-examinateur. La fiabilité intra-examinateur est la mesure 
de la capacité d'un unique évaluateur d'obtenir un résultat identique à la suite d'utilisations 
successives d'un même test. La fiabilité inter-examinateur est la mesure de la capacité de 
deux ou plusieurs évaluateurs à obtenir des résultats identiques pour un même test. 


Le coefficient kappa (x) est une mesure de la proportion entre un accord ou un rejet 
des résultats, une fois le facteur hasard éliminé [1, 5, 7]. C'est le facteur de fiabilité le 
plus souvent utilisé pour les données en échelles (positives ou négatives) [5]. Le coeffi- 
cient de corrélation habituellement utilisé pour déterminer la fiabilité de données qui 
sont en continu dans la nature (par exemple, les amplitudes articulaires) est le coefficient 
de corrélation intraclasse (CCI ) [7]. Bien que l'interprétation de la fiabilité puisse varier, 
les coefficients sont souvent évalués par le critère décrit par Shrout [8] avec des valeurs 
inférieures à 0,10 indiquant pas de fiabilité, des valeurs entre 0,11 et 0,40 indiquant une 
fiabilité médiocre, des valeurs comprises entre 0,41 et 0,60 indiquant une fiabilité pas- 
sable, des valeurs entre 0,61 et 0,80 montrant une fiabilité modérée, tandis que les valeurs 
supérieures à 0,81 indiquent une forte fiabilité. 


Le niveau de «fiabilité acceptable» doit être décidé par le praticien qui utilise tel ou tel test 
spécifique ou telle ou telle mesure représentative [9]. Ce niveau doit être choisi en fonction de la 
variable testée, selon l'importance du test en question et selon qui utilise ce test [6]. Par exemple, 
5 % d'erreur sur une mesure peut être parfaitement acceptable quand on mesure une amplitude 
articulaire, mais n'est pas acceptable quand on mesure la température centrale en pédiatrie. 


Précision du diagnostic 


En pratique clinique, les tests et les mesures ne peuvent jamais confirmer ou infirmer totale- 
ment la présence d'un trouble spécifique [10]. Cependant, les tests cliniques peuvent être 
utilisés pour modifier l'idée du clinicien sur la pathologie musculosquelettique du patient. 
La précision d'un test est évaluée en déterminant le degré d'accord entre le test clinique et 
une référence standard [11, 12]. Une référence standard est un critère considéré comme 
représentant la plus grande chance possible de pouvoir dire avec certitude que la patholo- 
gie est bien présente [1]. Les résultats obtenus avec cette référence standard sont comparés 
avec ceux obtenus par le test en question. De cette manière, le pourcentage de sujets correc- 
tement diagnostiqués, appelé la précision du diagnostic, peut être déterminé [13]. Puisque 
les statistiques relatives à l'utilité diagnostique sont totalement dépendantes de la référence 
standard et de la population étudiée, nous les avons listés dans le texte pour fournir des 
informations permettant de choisir à bon escient tel ou tel test ou mesure. 


La précision du diagnostic est souvent exprimée en termes de valeurs prédictives positives 
ou négatives (VPP ou VPN), de sensibilité et de spécificité ou bien encore d'un ratio de 
vraisemblance (RV) [1, 14]. 


Table d'éventualité 2 x 2 


Pour déterminer l'utilité d'un test ou d'une mesure, les résultats issus de la référence 
standard sont comparés avec ceux issus du test évalué, en utilisant une table d'éventua- 
lité 2 x 2. Celle-ci fournit une comparaison directe entre la référence standard et le test 
évalué [15]. Cela permet d'établir les valeurs associées à la précision du diagnostic de 
façon à aider le praticien à choisir le test approprié (tableau 1-1). 





1. Fiabilité et utilité diagnostique de l'examen clinique de l'appareil locomoteur 





Précision du diagnostic 


Tableau 1-1 Table d'éventualité 2 x 2 utilisée pour comparer les résultats d'une référence 
standard avec ceux d'un test étudié 








Référence standard - Référence standard - Résultats 
Résultats positifs négatifs 
Test de diagnostic, résultats positifs Résultats vrais positifs Résultats faux positifs 
a b 
Test de diagnostic, résultats négatifs Résultats faux négatifs Résultats vrais négatifs 
c d 











Une table d'éventualité 2 X 2 est divisée en quatre cellules (a, b, c et d). Cette division per- 
met de déterminer la possibilité du test de diagnostic d'identifier correctement les résultats 
vrais positifs (cellule a) et les résultats vrais négatifs (cellule d). La cellule b montre les 
résultats faux positifs, c'est-à-dire les résultats positifs pour le test de diagnostic et négatifs 
pour la référence standard. La cellule c montre les résultats faux négatifs, dans laquelle le 
test de diagnostic se révèle faux alors que la référence standard donne un résultat positif. 


Dès qu'une étude, menée pour connaître l'utilité diagnostique d'un test clinique, est ache- 
vée et qu'une comparaison avec une référence standard a été menée dans une table d'éven- 
tualité 2 x 2, on peut évaluer l'utilité clinique sous la forme de : précision totale, VPP, 
VPN ainsi que la sensibilité et la spécificité associées aux RV. Ces statistiques sont utiles 
au clinicien pour déterminer si un test diagnostique est nécessaire pour retenir ou écarter 
un symptôme quelconque. 


Précision totale 


La précision totale d'un test est obtenue en divisant les réponses correctes (vrais positifs et 
vrais négatifs) par le nombre total de patients [16]. L'utilisation d'une table d'éventualité 
2 x 2 nécessite l'emploi de l'équation suivante : 


Précision totale =100 %x(a+d)/(a+b+c+d) 


Un test parfait donnerait une précision totale de 100 %. Cela est impossible puisque 
aucun test clinique n'est parfait et tous possèdent au moins un petit degré d'incertitude. 
La précision d'un test de diagnostic ne doit pas être utilisée pour s'assurer de l'utilité cli- 
nique de ce test parce que la précision totale peut être trompeuse. La précision d'un test 
peut être significativement influencée par la prévalence totale d'une pathologie pour une 
population à un instant donné [5, 6]. 


Valeurs prédictives positives ou négatives (VPP ou VPN) 

Les valeurs prédictives positives permettent d'estimer la vraisemblance qu'un patient 
ayant un résultat positif ait la pathologie [S, 6, 17]. Les VPP ou VPN sont calculées hori- 
zontalement dans une table d'éventualité 2 x 2 (tableau 1-2). Elles indiquent le nombre 


Tableau 1-2 Table d'éventualité 2 x 2 montrant les calculs des valeurs prédictives 
positives et négatives (horizontalement) et les sensibilité et spécificité (verticalement) 


Références standard - Références standard - 
résultats positifs | résultats négatifs 


Test de diagnostic, Résultats vrais positifs a Résultats faux positifs b VPP = a/(a + b) 
résultats positifs 





Test de diagnostic, Résultats faux négatifs c Résultats vrais négatifs d VPN = d/(c + d) 
résultats négatifs 














Sensibilité = a/(a + c) Sensibilité = d/(b + d) 
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de patients correctement identifiés comme ayant la pathologie (vrais positifs) divisé par 
la somme des résultats positifs donnés par le test en évaluation. Une valeur élevée de cette 
VPP indique qu'un résultat positif donne l'assurance d'une forte prédiction que ce patient 
soit porteur de la pathologie [5, 6]. La formule pour calculer la VPP est la suivante : 


VPP =100 %xa/(a+b) 


La valeur prédictive négative (VPN) estime la vraisemblance qu'un patient avec un résultat 
négatif n'ait pas la pathologie [5,6]. La VPN est aussi calculée horizontalement dans la table 
d'éventualité 2 X 2 (voir tableau 1-2). Elle se calcule comme le nombre de patients correcte- 
ment identifiés comme n'ayant pas la pathologie (vrais négatifs) divisé par tous les résultats 
négatifs du test en évaluation [11]. La formule pour calculer la VPN est la suivante : 


VPN = 100 %xd /(c+d) 


Les valeurs prédictives sont largement influencées par la fréquence de la maladie [11]. 
En conséquence, nous n'avons pas spécifiquement répertorié ce fait dans les lignes qui 
suivent. 


Sensibilité 

La sensibilité d'un test de diagnostic montre la possibilité de ce test à détecter les patients 
porteurs de la pathologie, révélés par la référence standard. Cela fait aussi appel à un 
coefficient de vrai positif [1]. Les tests ayant une haute sensibilité sont bons pour exclure 
une pathologie particulière. L'acronyme SeNex peut être utilisé pour se souvenir qu'un 
test ayant une sensibilité élevée (Se) et un résultat négatif (N) est un bon test pour exclure 
(ex) la pathologie mesurée. 


Considérons, par exemple, un test clinique qui, comparé avec la référence standard, 
montre une sensibilité élevée pour la détection d'une sténose spinolombale. Selon la règle 
énoncée ci-dessus, si le test est négatif, il élimine, d'une manière fiable, une sténose spi- 
nolombale. Si le test est positif, il est probable qu'il identifie efficacement un grand pour- 
centage de patients avec une sténose spinolombale. Cependant, le test peut aussi identifier 
comme positif beaucoup de patients ne présentant pas la pathologie (faux positifs). Par 
conséquent, bien qu'un résultat négatif soit performant, un résultat positif ne nous permet 
pas de conclure et de formuler des conclusions (figures 1-1 et 1-2). 


La sensibilité d'un test est aussi calculée à partir de la table d'éventualité 2 x 2. Cependant, 
elle est calculée verticalement (voir tableau 1-2). La formule pour calculer la sensibilité 
d'un test est la suivante : 


Sensibilité =100 %xa/(a+c) 


Figure 1-1. Exemple de sensibilité et de spécificité : 20 patients 
avec et 20 patients sans la pathologie. 





20 patients avec la pathologie 20 patients sans la pathologie 




















Précision du diagnostic 
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Figure 1-2. Sensibilité de 100 %, impliquant que si le test est positif, tous 

les porteurs de la pathologie seront identifiés. Cependant, bien que tous les 
porteurs de la pathologie soient identifiés, on remarque aussi que beaucoup de 
non-porteurs sont malgré tout détectés. Par contre, si le test est négatif, nous 
avons la certitude que la pathologie puisse être exclue (SeNex). 
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Spécificité 

La spécificité d'un test de diagnostic indique simplement la possibilité pour le test de 
détecter les patients qui, en fait, n'ont pas la pathologie indiquée par la référence standard. 
Cela fait aussi appel à un coefficient de vrai négatif [1]. Les tests ayant une haute spéci- 
ficité sont bons pour inclure une pathologie particulière. L'acronyme SpePin peut être 


Doofe eo » 


Done te 2 


PL SE 2 


tage de patients non porteurs de la pathologie sera détecté. Cependant, il est aussi possible 
qu'un test ayant une grande spécificité et un résultat négatif détecte un certain nombre de 
patients porteurs de la pathologie (faux négatifs). Par conséquent, on peut avoir confiance 
en un test couplant une spécificité élevée avec un résultat positif, il indique que la patho- 
logie est bien présente (figure 1-3). 

La formule pour calculer la spécificité d'un test est la suivante : 


Spécificité = 100 %xd(b+d) 


Figure 1-3. Spécificité de 100 %, impliquant que si le test est négatif, tous les 
non-porteurs de la pathologie seront identifiés. Cependant, bien que tous les 
non-porteurs de la pathologie soient identifiés, beaucoup de porteurs de la 
pathologie sont malgré tout détectés. Par contre, si le test est positif, nous avons 
la certitude que les patients sont porteurs de la pathologie (SpePin). 
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La sensibilité et la spécificité ont été utilisées depuis fort longtemps pour déterminer 
la pertinence des tests de diagnostic. Cependant, elles sont associées à quelques limi- 
tations cliniques [11]. Bien que la sensibilité et la spécificité soient utiles comme aide 
aux cliniciens dans la sélection des bons tests pour inclure ou exclure une pathologie, 
peu de tests cliniques montrent à la fois une grande sensibilité et une grande spécifi- 
cité [11]. De plus, la sensibilité et la spécificité ne fournissent pas d'indication sur un 
éventuel changement de la probabilité qu'un patient présente la dysfonction selon que 
les résultats du test sont positifs ou négatifs [18, 20]. En conséquence, les ratios de vrai- 
semblance (RV) ont été mis en avant comme étant la technique statistique la meilleure 
pour déterminer une modification de la probabilité du signe préliminaire qu'un patient 
soit porteur d'une pathologie précise. 


Ratios de vraisemblance 


Le résultat d'un test n'est valable que s'il change la probabilité d'un test initial montrant 
qu'un patient présente une pathologie [21]. Les ratios de vraisemblance (RV) combinent la 
sensibilité et la spécificité d'un test pour prédire la modification de la probabilité en expri- 
mant le résultat spécifique de ce test. Les RV sont efficaces pour aider à la décision cli- 
nique [20]. Les RV sont une mesure précieuse qui peut augmenter ou réduire, de manière 
significative, la probabilité qu'un patient présente une maladie [22]. 

Les ratios de vraisemblance peuvent être positifs ou négatifs. Un RV positif indique un 
glissement de probabilité en faveur de l'existence d'une pathologie. Un RV négatif indique 
un glissement de probabilité en défaveur de l'existence d'une pathologie. Cependant les 
RV ne sont que rarement mentionnés dans les études menées pour évaluer l'utilitaire de 
diagnostic d'un examen clinique. Ils peuvent être calculés facilement si la sensibilité et la 
spécificité d'un test sont indiquées. Tout au long de ce texte, pour les études qui ne men- 
tionnent pas les RV tout en donnant la spécificité et la sensibilité de ces études, les RV ont 
été calculés par les auteurs. 


La formule utilisée pour calculer un RV positif est : 


RV positif = sensibilité / (1— spécificité) 


La formule utilisée pour calculer un RV négatif est : 


RV négatif = (1—sensibilité) / spécificité 


Le tableau 1-3 montre un guide d'interprétation des résultats. Des RV positifs > 1 aug- 
mentent les chances de présenter une pathologie, donnant un test positif. Des RV néga- 
tifs < 1 diminuent les chances de présenter une pathologie, donnant un test négatif [22]. 
Cependant, c'est l'amplitude du glissement de la probabilité qui détermine l'utilité pra- 
tique d'un test. Des RV positifs et > 10 avec des RV négatifs proches de zéro représentent 
souvent un glissement important et significatif d'un test clinique. Un RV de 1 (positif ou 


Tableau 1-3 Interprétation des ratios de vraisemblance 


Ratio de vraisemblance | Ratio de vraisemblance Interprétation 
positif négatif 


Montre un glissement de probabilité étendu 
et le souvent significatif 





Montre un glissement de probabilité modéré 





Montre un glissement de probabilité pouvant être 
quelquefois important 





La probabilité change peu et rarement 








Adapté de Jaeschke R, Guyatt GH, Sackett DL 111. How to use an article about a diagnostic test. B. What are the results and will they 
help me in caring for my patients ? JAMA 1994:271:703-07. 
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Figure 1-4. Nomogramme de Fagan. (Adapté avec la permission de Fagan TJ. 
Nomogram for Baye's theorem. N Engl J Med 1975;293:257. Copyright 2005, 
Massachusetts Medical Society. All rights reserved.) 
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négatif) ne changerait pas beaucoup la probabilité qu'un patient ait ou non une patholo- 
gie. Cela présente une faible valeur clinique [22]. Une fois que les RV ont été calculés, ils 
peuvent être appliqués dans un nomogramme [23] (figure 1-4). On peut aussi appliquer 
une équation mathématique [24] pour déterminer plus précisément les glissements de pro- 
babilité, dus aux RV et montrant le résultat d'un test particulier. Ces deux méthodes sont 
décrites en détail dans la suite du chapitre. 


Si un test diagnostique possède une spécificité de 1, le RV positif ne peut pas être calculé 
puisque le dénominateur de l'équation sera égal à zéro. Dans ce cas, il a été montré que 
la table d'éventualité 2 x 2 doit être modifiée en ajoutant 0,5 à chaque cellule de la table. 
Cela permet le calcul des RV [25]. 


À titre d'exemple, considérons l'utilité diagnostique du test de Crank [5, 26], permettant 
de déterminer une déchirure du labrum glénohuméral, en le comparant à un examen 
arthroscopique, la référence standard. Le tableau 1-4 montre les résultats sous la forme 
d'une table d'éventualité 2 x 2. L'impossibilité de calculer le RV positif est évidente dans 
la formule suivante : 


RV positif = sensibilité / (1 spécificité) =1/(1-1)=1/0 


Il est impossible d'avoir une fraction avec un dénominateur égal à zéro, aussi, on modifie 
la table d'éventualité 2 X 2 en ajoutant 0,5 à chacune des cellules. 





1. Fiabilité et utilité diagnostique de l'examen clinique de l'appareil locomoteur 





Tableau 1-4 Résultats du test de Crank permettant de détecter les déchirures du labrum 
gléno-huméral en comparaison avec l'examen arthroscopique servant de référence standard 


Examen 
arthroscopique 
Le test est négatif 
(n =3) 


Examen 
arthroscopique 
Le test est positif 
(n = 12) 


Test de Crank positif Valeur prédictive positive 


= 100 % x 10/10 = 100 % 





Test de Crank négatif 


Valeur prédictive négative 
= 100 % x 3/5 = 60 % 





Sensibilité = 100 % 
x 10/12=83% 


Spécificité = 100 % x 3/3 
=00% 











Bien qu'une addition de 0,5 à chaque cellule soit la seule méthode décrite pour modifier la 
table d'éventualité en évitant un zéro au dénominateur d'un calcul de RV, le changement 
que cela entraîne pour les propriétés de diagnostic, telles que la sensibilité, la spécificité 
et les valeurs prédictives, est trop important; les erreurs sont telles que cette technique 
n'a pas été appliquée dans ce livre. Quand la spécificité est de zéro et que le RV positif ne 
peut pas être calculé, il sera indiqué comme non disponible (ND). Bien que le RV positif 
ne puisse pas être calculé, le lecteur devra comprendre que le test donnera, malgré tout, un 
important glissement de la probabilité. 


Intervalles de confiance 


Les calculs de sensibilité, de spécificité et de RV sont habituellement exprimés sous la forme 
d'estimation, c'est-à-dire de simples valeurs représentatives d'un échantillon d'une popula- 
tion [5]. Toutefois, puisque ces estimations sont évaluées sur de petits échantillons de popu- 
lation, il est peu probable qu'elles soient la parfaite représentation d'une population plus 
large. Il est par conséquent plus pertinent de mettre en avant un écart de valeurs (intervalle 
de confiance) à l'intérieur duquel on est quasi certain que la population se trouve. 


Un intervalle de confiance (IC) est un écart de valeurs autour de la valeur centrale cal- 
culée et les valeurs qui représentent la population sont probablement à l'intérieur de cet 
écart [27]. Par convention, un IC de 95 % est évalué dans les études portant sur l'utilité 
diagnostique et les examens cliniques. 


Un IC de 95 % indique que la dissémination des résultats a 95 % de chance de se trouver 
à l'intérieur de l'écart donné [5]. Dans tout le texte qui suit, un IC de 95 % est évalué pour 
toutes les études dont il est fait état. 


Probabilité du signe préliminaire 


et probabilité finale 





La probabilité du signe préliminaire? mesure la vraisemblance qu'un patient montre un 
signe pathognomonique d'une pathologie quelconque avant que le bilan clinique ne soit 
fait. Souvent, les taux de prévalence sont utilisés comme une indication de la probabilité 
du signe préliminaire. Toutefois, dans certaines circonstances quand le taux de prévalence 
est inconnu, la probabilité du signe préliminaire est fondée sur une combinaison de l'inter- 
rogatoire du patient, de la catamnèse (résultats des bilans précédents) et de l'expérience 


2 La notion de signe préliminaire exprime l'idée de l'existence d'un signe clinique précurseur de 
tout désordre orthopédique ; la probabilité finale représente la chance de mettre en évidence un signe 
clinique, spécifique d'un désordre orthopédique à la fin du bilan clinique (NdT). 





Probabilité du signe... 
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clinique du praticien [16]. La détermination de la probabilité du signe préliminaire est la 
première étape dans le processus de prise de décision pour les cliniciens. La probabilité du 
signe préliminaire est une estimation par le praticien pouvant être exprimée par un pour- 
centage (75 %, 80 %) ou bien par une mesure qualitative (« probable» ou «tout à fait 
probable ») [11, 16]. Dès que la probabilité préliminaire qu'un patient présente le signe 
précis d'une pathologie est calculée, les tests et les mesures ayant la faculté de changer 
cette probabilité doivent être sélectionnés en vue du bilan. 


La probabilité finale mesure la vraisemblance qu'un patient montre un signe pathogno- 
monique d'une pathologie quelconque comme résultat final du bilan clinique. 


Calculs de la probabilité finale 


Comme déjà mentionné, les RV aident le clinicien à déterminer le glissement probable de la 
probabilité apparaissant après que les résultats d'un test ont été enregistrés, selon les ratios 
de RV de ce test-là. La méthode la plus rapide pour déterminer ce glissement de probabilité, 
une fois que le RV d'un test quelconque est connu, est l'utilisation d'un nomogramme [23] 
(figure 1-5). Un nomogramme est un diagramme qui illustre la probabilité du signe pré- 
liminaire à gauche et la probabilité finale à droite. Les RV se trouvent au milieu. Pour 
déterminer le changement de probabilité, on procède comme suit. Un repère représentant la 
probabilité du signe préliminaire est placé sur la ligne verticale à gauche du nomogramme. 
Puis un repère est placé sur la ligne au centre du nomogramme au niveau du RV calculé 


Figure 1-5. Nomogramme représentant le changement de la probabilité du signe 
préliminaire (42 %) si le test est positif (ratio de vraisemblance positif = 4,2) 
vers une probabilité finale de 71 %. (Adapted with permission from Fagan TJ. 
Nomogram for Baye's theorem. N Engl J Med 1975;293:257. Copyright 2005, 
Massachusetts Medical Society. All rights reserved.) 


99 


Pourcentage (%) 
[es] 
© 
Pourcentage (%) 





0,1 
Probabilité Ratio de Probabilité 
du signe vraisemblance finale 
préliminaire 





10 


1. Fiabilité et utilité diagnostique de l'examen clinique de l'appareil locomoteur 


(qu'il soit positif ou négatif). Les deux repères sont reliés par une ligne droite prolongée 
vers la droite du nomogramme. Cette ligne droite croise la ligne représentant la probabilité 
finale en un point. Ce point indique le changement de probabilité recherché. 


Un calcul plus précis du glissement de probabilité peut être fait algébriquement au moyen 

des formules suivantes [16] : 

Étape 1 Estimation du signe préliminaire = probabilité du signe préliminaire/(1 — proba- 
bilité du signe préliminaire) 

Étape 2 Estimation du signe préliminaire x RV = estimation finale 

Étape 3 Estimation finale/(estimation finale + 1) = probabilité finale 

Quand la probabilité finale est basse, le clinicien doit décider d'éliminer la réalité de cette patho- 

logie pour envisager d'autres investigations. Ou bien, quand la probabilité finale est élevée, le 

clinicien peut envisager avec confiance la réalité de cette pathologie. Le niveau à partir duquel on 

cesse l'évaluation pour commencer un traitement est appelé le seuil de traitement [16] (figure 1-6). 


Figure 1-6. Les cliniciens doivent utiliser la probabilité du signe préliminaire et les 
ratios de vraisemblance pour déterminer le seuil de traitement, comme montré 
sur cette illustration. 


Seuil de traitement 








Renseignements 


Te colligés : 
Probabilité Probabilité 
du signe finale 


préliminaire 




















<———————— Probabilité de présenter une pathologie ——— 
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Évaluation de la qualité des études 


Dès qu'un article intéressant a été trouvé, l'étape suivante est de faire une analyse critique 
du contenu au moyen d'une méthode rigoureuse. Il a été démontré que la qualité méthodo- 
logique des études relatives à l'utilité diagnostique de l'examen clinique est souvent infé- 
rieure à celle des études portant sur l'efficacité thérapeutique [28, 29]. Malheureusement, 
les études ayant une bonne méthodologie peuvent cacher une faille : certains des tests 
spécifiques habituellement employés peuvent entraîner une utilisation de procédures 
inefficaces. Il en résulte des diagnostics non fiables et une mauvaise prise en charge des 
patients. À l'opposé, l'identification et l'utilisation de tests cliniques rigoureusement éva- 
lués peuvent entraîner une prise en charge de qualité et des résultats finaux meilleurs [29]. 


Le protocole QUADAS (Quality Assessment of Diagnostic Accuracy Studies ou évaluation 
qualitative des études de fiabilité diagnostique) a été développé pour évaluer la qualité de 
la fiabilité diagnostique des études [30]. Quatre sessions Delphi ont identifié un panel de 
14 critères utilisés pour évaluer la qualité méthodologique d'une étude (voir les tableaux à 
la fin des chapitres 2 à 11). Chaque élément est répertorié comme positif, négatif ou indéter- 
miné. Le QUADAS ne permet pas de quantifier une échelle pour chaque étude mais fournit 
plutôt une évaluation qualitative de l'étude avec une indentification de ses faiblesses [30]. 


Le QUADAS a montré un accord satisfaisant pour chacun des éléments de la liste de 
contrôle [31]. 





Évaluation de la qualité... 
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Nous avons utilisé le QUADAS pour évaluer chacune des études référencées dans le livre 
présenté. Nous avons inclus des détails sur la qualité des évaluations dans un appendice 
pour chaque chapitre. Les études qui ont été estimées comme insuffisantes au point de 
vue méthodologique (représentées par un symbole rouge) n'ont pas été incluses dans les 
tableaux d'utilité diagnostique tout au long des différents chapitres. Les symboles de 
couleur verte indiquent un haut niveau de qualité méthodologique et impliquent que 
le lecteur peut avoir confiance dans les résultats de ces études. Les symboles de couleur 
jaune indiquent un niveau de qualité méthodologique passable et impliquent que le lec- 
teur doit interpréter les résultats de ces études avec précaution. Les symboles de couleur 
rouge indiquent une méthodologie de petite qualité et cela implique que le lecteur doit 
interpréter les résultats de ces études avec une très grande précaution. 


Le protocole QAREL (Quality Appraisal of Reliability Studies ou qualité de la fiabilité des 
études) a été développé pour évaluer la qualité et la fiabilité diagnostique des études [32]. 
Le protocole QAREL est une liste de contrôle comportant 11 questions mises au point par 
un groupe d'experts de référence en recherche diagnostique et appréciation de la qualité. Il 
est utilisé pour valider la qualité méthodologique des études (voir les tableaux à la fin des 
chapitres 2 à 11). Chaque question est évaluée sous forme de «oui», «non», «NR = non 
répertorié ou manque de clarté », « N/A = non applicable ». Le protocole QAREL a prouvé 
qu'il était un outil d'évaluation fiable à condition que les relecteurs donnent la clé de dis- 
cussion des critères avec lesquels ils interprètent chacune des questions [33]. La fiabilité 
de 9 questions sur 11 a été évaluée comme bonne, alors que la fiabilité de 2 questions sur 
11 a été évaluée comme faible [33]. 


Nous avons utilisé le protocole QAREL pour évaluer chacune des études liées à la fiabilité 
et recensées dans l'ouvrage et nous avons indiqué les détails des réponses à chacune des 
questions dans les appendices de chacun des chapitres. Les études montrant une qualité 
méthodologique de trop faible niveau (représenté par le symbole rouge) n'ont pas été réfé- 
rencées dans les tableaux de fin de chapitre sauf si elles sont les seules à faire état du test 
diagnostic en question. Les symboles de couleur verte indiquent un haut niveau de qualité 
méthodologique et impliquent que le lecteur peut avoir confiance dans les résultats de ces 
études. Les symboles de couleur jaune indiquent un niveau de qualité méthodologique pas- 
sable et impliquent que le lecteur doit interpréter les résultats de ces études avec précaution. 
Les symboles de couleur rouge indiquent une méthodologie de petite qualité et cela implique 
que le lecteur doit interpréter les résultats de ces études avec une très grande précaution. 


La fiabilité et l'utilité diagnostique des tests et mesures doivent être étudiées avant de les 
inclure dans le processus de l'examen clinique. Les tests et les mesures doivent montrer 
leur pertinente fiabilité avant d'être utilisés pour toute conclusion diagnostique. Tout au 
long de ce livre, nous montrons toutes les données sur la fiabilité de nombreux tests 
et mesures. Il est essentiel que les cliniciens apprécient ces niveaux de fiabilité dans le 
contexte clinique de leur pratique quotidienne. 


Avant que des tests et des mesures soient intégrés aux bilans en kinésithérapie, l'utilité diag- 
nostique de chacun d'entre eux doit être mesurée. Le tableau 1-5 résume les statistiques 
expliquées en ce qui concerne la précision du diagnostic, aussi bien que les équations mathé- 
matiques et les définitions opératoires. L'utilité ou la pertinence d'un test ou d'une mesure 
sont le plus souvent évaluées selon les propriétés diagnostiques propres à chacun des outils, 
en d'autres termes selon les propriétés de sensibilité, spécificité, les valeurs prédictives posi- 
tives et négatives (VPP et VPN). Cependant, la propriété diagnostique la plus importante 
d'un test est sans doute le ratio de vraisemblance (RV) qui permet d'évaluer le changement 
de probabilité entre le signe préliminaire et la probabilité finale d'une pathologie donnée. 


Aucun test clinique ou mesure ne fournit la certitude absolue de la présence ou l'ab- 
sence d'un désordre quelconque. Toutefois, quand suffisamment de données de bilan ont 
été rassemblées pour évaluer la probabilité du seuil de traitement, les praticiens peuvent 
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Tableau 1-5 Table d'éventualité 2 x 2 et propriétés statistiques utilisées pour déterminer 
l'utilité diagnostique des tests ou des mesures 


Références standard - Références standard - 
résultats positifs résultats négatifs 


Test de diagnostic, résultats positifs Résultats vrais positifs a Résultats faux positifs b 











Test de diagnostic, résultats négatifs Résultats faux négatifs c Résultats vrais négatifs d 


| 


Nom de la propriété statistique Formules Description 





Précision totale 100 % x (a + d}/(a + b + c+ d) Pourcentage de patients correctement 
diagnostiqués 





Sensibilité a/(a + ©) Proportion de patients ayant une 
pathologie et un résultat positif 





Spécificité d/(b + d) Proportion de patients ayant une 
pathologie et un résultat négatif 





Valeur prédictive positive a/(a + b) Proportion de patients ayant un résultat 
positif et ayant la pathologie 











Valeur prédictive négative d/(c + d) Proportion de patients ayant un résultat 
négatif et n'ayant pas la pathologie 














Ratio de vraisemblance positif Sensibilité/(1 — spécificité) Si le test est positif, il y a une 
augmentation de l'estimation en faveur 
de la présence de la pathologie 














io de vraisemblance négatif (1 — sensibilité)/spécificité i le test est positif, il y a une 
augmentation de l'estimation 
en défaveur de la présence de la 
pathologie 

















déterminer quand cesser l'évaluation pour démarrer le traitement. De plus, une évaluation 
méthodologique soigneuse fournit un meilleur aperçu de la rigueur scientifique de chaque 
étude, accompagnée de ses performances, de son applicabilité, de sa fiabilité et de sa 
reproductibilité dans un contexte clinique donné. 
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Résumé clinique... ——— 


Résumé clinique et recommandations 


Histoire du patient 


Questions Une évaluation instrumentale globale a montré une très bonne qualité pour la mise en évidence de la douleur des désordres 
temporomandibulaires (DTM) (RV + de 33). 





La plainte d'un sujet pour une «restriction périodique » (l'impossibilité d'ouvrir la bouche autant que précédemment) est le meilleur et 
unique indicateur mettant en évidence un déplacement antérieur du disque, que ce soit pour des patients ayant un disque abimé ou non. 


Palpation La reproduction de la douleur pendant la palpation d'une articulation temporomandibulaire (ATM) et des muscles correspondants est 
modérément fiable et apparaît comme d'une bonne utilité diagnostique pour identifier l'épanchement d'une ATM par imagerie par 
résonance magnétique (IRM) ou bien un DTM, par comparaison avec un examen clinique détaillé. Nous recommandons qu'une palpation 
comporte au moins l'ATM (RV + = 4,87 à 5,67), le muscle temporal 

RV+ = 2,73 à 4,12) et le muscle masséter (RV + = 3,65 à 4,87). 





S'il y a faisabilité clinique, un test du seuil de pression douloureuse montre une supériorité d'utilité diagnostique dans l'identification d'un 
DTM, par comparaison avec un examen clinique détaillé. 








Bruits articulaires La détection de bruits articulaires (craquements et crépitements) pendant un mouvement de la mâchoire est généralement non fiable et 
montre une faible utilité diagnostique, sauf pour la mise en évidence d'une arthrose modérée ou sévère (RV + = 4,79) ou bien encore la 
non-réduction d'un déplacement antérieur du disque intra-articulaire (RV+ = 7,1 à 15,2). 








Mesure des La mesure des amplitudes de déplacement de la bouche est hautement fiable. Quand il y a diminution ou déviation depuis les valeurs 
amplitudes et médianes, cela montre une utilité diagnostique moyenne permettant la mise en évidence de la non-réduction d'un déplacement antérieur 
des mouvements du disque intra-articulaire. 

dynamiques 





Détecter la douleur pendant un mouvement est un signe moins fiable. Cela montre aussi une utilité diagnostique modérée ou bonne dans 
‘identification de la non-réduction d'un déplacement antérieur non-réduit du disque intra-articulaire ainsi que l'auto-évaluation de la 
douleur d'une ATM. 





L'association d'une diminution d'amplitude et d'une douleur pendant une mobilisation aidée fournit la meilleure combinaison pour la 
mise en évidence de la non-réduction d'un déplacement antérieur du disque intra-articulaire (RV + = 7,71). 








Par association à l'évaluation d'autres régions du corps, l'évaluation d'un «trajet articulaire » et de la qualité de la «butée finale » est 
hautement non fiable et possède une utilité diagnostique inconnue. 








Prises en charge Les patients porteurs d'une DTM faisant état de symptômes comme (1) une douleur > 4/10 (10 étant la douleur maximale), (2) d'une 
durée < 10 mois peuvent tirer bénéfice d'une attelle de stabilisation occlusale, portée la nuit, spécialement s'ils ont (3) un déplacement 
antérieur non réduit du disque intra-articulaire et s'ils montrent (4) une amélioration au bout de 2 mois (RV + = 10,8 si les quatre 
facteurs sont présents). 
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Anatomie 


Ostéologie 


Figure 2-1. Squelette osseux de la tête et du cou. 
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Anatomie 





Figure 2-2. Mandibule. 
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Figure 2-3. Tête osseuse : vue latérale. 
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Anatomie 





Arthrologie 
Figure 2-4. Articulation temporomandibulaire. 
Fosse mandibulaire 


Disque articulaire 
Tubercule articulaire 





Mâchoires fermées 


L'articulation temporomandibulaire (ATM) est séparée par un disque intra-articulaire bicon- 
cave qui scinde la cavité articulaire en deux parties fonctionnelles distinctes. L'articulation 
supérieure est de type plan permettant les translations-glissements des condyles mandi- 
bulaires. L'articulation inférieure est une articulation charnière, type trochoïde, permet- 
tant les rotations des condyles. La position de stabilité maximale de l'ATM est d'avoir les 
mâchoires serrées. Un déplacement restreint en unilatéral limite d'abord le déplacement 
controlatéral mais aussi l'ouverture de la bouche et l'avancée de la mâchoire. 


Figure 2-5. Mécanismes de l'articulation temporomandibulaire. 





Mâchoires 






Mâchoires : largement 

entrouvertes ouvertes 

(mouvements (mouvements de d 
de rotation rotation et de 47 


prédominants) glissement associés) 


Lors de l'ouverture mandibulaire à partir de la position bouche fermée, le mouvement 
initial se fait dans l'articulation inférieure sous forme d'un pivotement des condyles sur 
le disque intra-articulaire. Ce déplacement continue jusqu'à une ouverture d'environ 
11 mm. Si le mouvement se poursuit, le déplacement se fait dans l'articulation supérieure 
sous la forme d'une translation antérieure du disque par rapport au tubercule articulaire, 
équivalant à une propulsion de la mandibule. L'ouverture complète de la mandibule est 
entre 40 et S0 mm. 
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Anatomie 





Ligaments 


Figure 2-6. Ligaments de l'articulation temporomandibulaire. 
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Anatomie 





Muscles 


Figure 2-7. Muscles masticateurs, vue latérale. 
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Anatomie 





Figure 2-8. Muscles masticateurs, vues latérale et postérieure. 
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Anatomie 





Mylohyoïdien 


Nerfs 


Figure 2-9. Plancher de la bouche, vue inférieure. 
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Anatomie 





Figure 2-10. Plancher de la bouche (vues antéro-inférieure et postéro-supérieure). 
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Anatomie 





Figure 2-11. Nerf mandibulaire (vues médiale et latérale). 
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Hypothèses initiales fon 


Histoire du patient 


Histoire du patient (anamnèse) 


Hypothèses initiales fondées sur des renseignements fournis 


par le patient 


Historique Hypothèses initiales 


Le patient signale un crépitement dans la mâchoire avec une douleur 
quand il ouvre et ferme la bouche. || peut aussi faire état d'une limitation 
de l'ouverture avec une diduction de la mâchoire vers le côté douloureux 
en fin d'amplitude d'ouverture 


sans 


Possibili 
Possibili 
Possibili 
éduction [1-3] 


é d'une arthrose 
é d'une capsulite 
é d'un désordre interne consistant en un déplacement antérieur du disque 





Le patient signale des craquements dans la mâchoire avec une douleur 
pendant l'ouverture et la fermeture de la bouche 


avec 


Possibili 
éduction [1,4,5] 


é d'un désordre interne consistant en un déplacement antérieur du disque 





Le patient fait état d'une limitation d'amplitude d'ouverture d'environ 
20 mm sans bruit articulaire 








Poss 





Possibili 


il 


é d'une capsulite 














é d'un désordre interne consistant en un déplacement antérieur du disque 


sans réduction [1] 





Association d'habitudes de maintien facial et de problèmes 


temporomandibulaires 


Figure 2-12. Il est fréquent d'appuyer la mâchoire et la tête sur la paume de la main. 





Gavish et al. [6] ont étudié l'association de certains comportements avec des signes ou des 
symptômes liés à des problèmes de l'ATM chez 248 sujets sélectionnés au hasard dans un lycée 
de jeunes filles. Bien que ni la sensibilité, ni la spécificité ne sont mentionnées, les résultats ont 
montré que la mastication de chewing-gum, les «jeux » (mouvements non fonctionnels) de la 
mâchoire, le mâchonnement de glace et l'appui fréquent de la mâchoire sur la paume de la 
main sont autant de comportements associés à la survenue de problèmes de l'ATM. 
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Histoire du patient ns fonctionnement temporomandibulaire 


Fiabilité des dires de patients faisant état de douleurs 
dans un dysfonctionnement temporomandibulaire 


Figure 2-13. Douleur dans l'articulation temporomandibulaire. 


Échelle visuelle analogique (EVA) [7] | Une ligne de 100 mm dont les extrémités sont définies 
e comme l'absence de douleur et le maximum de douleur 
imaginable 








Échelle numérique [7] @ Une ligne marquée avec 11 graduations, le O indiquant 
l'absence de douleur et le 10 représentant la pire douleur 


38 patients 
homogènes porteurs 








Échelle ratio de comportement [7] @ | Une ligne marquée de 6 niveaux depuis l'inconfort d'un DTM 


mineur jusqu'à l'inconfort maximal 

















Échelle verbale [7] @ Une ligne marquée de 5 graduations depuis l'absence de 
douleur jusqu'à une douleur très forte 
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Utilité diagnostique de l'an 






Utilité diagnostique de l'anamnèse pour mettre en évidence 
un déplacement antérieur du disque intra-articulaire 
Figure 2-14. Déplacement antérieur du disque. 
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Blocage [8] @ 


Apparition soudaine d'une Présence d'une réduction du déplacement discal 
diminution d'amplitude pendant 


l'ouverture ou la fermeture 





0,53 0,22 0,68 2,14 





Présence d'une non-réduction du déplacement 
discal 


0,86 0,52 1,79 0,27 











Limitation après Inaptitude à ouvrir aussi Présence d'une réduction du déplacement discal 
des craquements largement qu'il était 
[8] @ antérieurement possible après un 


craquement 





0,26 0,40 0,43 1,85 





Présence d'une non-réduction du déplacement 
discal 


























0,66 0,74 2,54 0,46 
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Histoire du patient 


Limitation 
périodique [8] @ 






Inaptitude périodique à ouvrir 
aussi largement qu'il était 
antérieurement possible 





Limitation 
continuelle [8] @ 


Continuelle inaptitude à ouvrir 
aussi largement qu'il était 
antérieurement possible 





Fonction liée à la 
douleur articulaire 
[81@ 


Le patient se plaint 
de craquements 
[8] @ 


Le patient se plaint 
de douleurs 
accompagnant les 
mouvements [8] @ 


Le patient se plaint 
d'une restriction 
sévère de la 
fonction [8] @ 





Pas de mention 








ce un déplacement antérieur du disque intra-articulaire 


Présence d'une réduction 


du déplacement discal 
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6,0 0,44 





discal 
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0,12 0,95 


2,4 0,93 
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du déplacement discal 





0,35 0,26 


0,47 2,5 





discal 


Présence d'une non-réduction du déplacement 





0,78 0,62 


2,05 0,35 





Présence d'une réduction 


du déplacement discal 





0,82 0,10 


0,91 1,8 





discal 


Présence d'une non-réduction du déplacement 





0,96 0,24 


1,26 0,17 





Présence d'une réduction 


du déplacement discal 





0,28 0,24 


0,37 3,00 





discal 


Présence d'une non-réduction du déplacement 





0,82 0,69 


2,65 0,26 





Présence d'une réduction 


du déplacement discal 





0,71 0,31 


1,03 0,94 





discal 


Présence d'une non-réduction du déplacement 





0,74 0,36 


1,16 0,72 





Présence d'une réduction 


du déplacement discal 





0,60 0,65 


1,71 0,62 





discal 


Présence d'une non-réduction du déplacement 











0,38 0,93 








5,43 0,67 
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Histoire du patient 


Autodescription d'une douleur temporomandibulaire 


Fiabilité de l'autodescription d'une douleur temporomandibulaire 


Figure 2-15. Arthrose temporomandibulaire. 


Adhérences 
formées 

à l'intérieur 

de l'articulation 


Autodescription de douleurs dans 
l'ATM [9] @ 


Se référer aux tableaux 
de diagnostic de la page 
suivante. On posait aux 
participants les mêmes 
questions à 2 semaines 
d'intervalle 





120 adolescents : 60 avec 
une autodescription de 
douleurs pour un DTM et 
60, même âge et même 
sexe à titre de contrôle 


Rupture du ménisque 
causant une friction 
des surfaces 
osseuses 


Test-retest k = 0,83 
(0,74; 0,93) 





Questionnaire général sur la 
douleur de l'ATM [10] @ 





Se référer aux tableaux 
de diagnostic de la page 
suivante. On posait aux 
participants les mêmes 
questions 2 à 7 jours 
d'intervalle 





549 participants : 

212 ayant des douleurs de 
l'ATM, 116 avec des DTM, 
80 avec des odontalgies, 
45 avec des maux de tête 
sans douleurs de l'ATM et 
96 sujets sains de contrôle 








CCI = 0,83 
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Histoire du patient 





Utilité diagnostique d'une autodescription d'une douleur temporomandibulaire 


Autodescription de 
douleurs au niveau 
de l'ATM [9] @ 


On demande aux participants : 

(1) Sentez-vous des douleurs en 
regard de la tempe, de la face, de 
l'ATM ou dans la mâchoire, une fois 
par semaine ou plus ? 

(2) Sentez-vous une douleur quand 
vous ouvrez la bouche, largement ou 
en mâchant, une fois par semaine 
ou plus ? 

Si la réponse est «oui » quelle que 
soit la question, le test devient positif 


120 adolescents : 
60 avec une 
autodescription de 
douleurs pour un 
DTM et 60, même 
âge et même sexe à 
titre de contrôle 


CRD/DTM 
diagnostic 

de douleurs 
myofasciales ou 
une arthralgie, de 
l'arthrite ou de 
l'arthrose 





Questionnaire 
général sur la 
douleur de l'ATM 
[10] $ 


CRD/DTM : critère de recherche diagnostique pour des syndromes temporomandibulaires. Statistiques de précision diagnostique rapportées à des participants faisant 





On demande aux participants : 

(1) Dans les 30 derniers jours et 

en moyenne, combien de temps 
avez-vous eu mal dans la mâchoire 
ou à la tempe et de quel côté pour la 
dernière fois ? 

(a) Pas de douleur 

(b) La douleur était de très brève à 
plus d'une semaine mais elle a cessé 
(c) La douleur est constante 

(2) Durant les 30 derniers jours, avez- 
vous eu des douleurs ou des raideurs 
dans la mâchoire au réveil ? 

(a) Non 

(b) Oui 

(3) Pendant les 30 derniers jours, 
est-ce que le fait de mastiquer 
beaucoup ou de manger de la 
nourriture solide a modifié votre 
douleur (en diminution ou en 
augmentation) dans votre mâchoire 
ou à la tempe et de quel côté ? 

(a) Non 

(b) Oui 

Une réponse (a) reçoit 0 point tandis 
qu'une réponse (b) reçoit 1 point, 
une réponse (c) reçoit 2 points 

Le test est positif pour des scores 
égal ou supérieur à 2 








549 participants : 
212 ayant des 
douleurs de l'ATM, 
116 avec des 

DTM, 80 avec des 
odontalgies, 45 avec 
des maux de tête 
sans douleurs de 
l'ATM et 96 sujets 
sains de contrôle 


une autodescription de douleurs de l'ATM par opposition à des sujets sains. 





Protocole 
d'évaluation CRD/ 
DTM 
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Fiabilité et critères diagnostiques pour une auti 


Critères diagnostiques des désordres 


temporomandibulaires 





Fiabilité et critères diagnostiques pour une autodescription 
de douleur accompagnant des DTM 


Les critères diagnostiques pour les désordres temporomandibulaires (CD/DTM) four- 
nissent des critères fondés sur le niveau de preuve permettant d'évaluer des patients por- 
teurs d'un DTM. Depuis 2014, ils ont été développés en réponse à un manque général 
d'une quelconque standardisation dans l'évaluation et le diagnostic des désordres tempo- 
romandibulaires (DTM) dans le but d'une utilisation immédiate dans le champ clinique 
aussi bien que dans la recherche [11]. Tous les outils nécessaires à une utilisation clinique 
sont disponibles sur le site Internet du Consortium International (www.rdc-tmdinterna- 
tional.org, consulté en août 2017). Un résumé de ces critères diagnostiques pour les DTM 
est présenté ci-dessous avec les statistiques de fiabilité et d'utilité diagnostique. Toutefois, 
les sources des estimations statistiques ne sont pas toujours décrites de façon claire, nous 
ne sommes donc pas en mesure d'évaluer la qualité des études qui fournissent ces statis- 
tiques. La version précédente de ces CD/DTM montrait un niveau de preuve modéré pour 


Critères diagnostiques. 


la plupart des diagnostics mais aussi un niveau faible pour d'autres diagnostiques. 


Myalgie 


Positif à la fois pour : 

1. Douleurs dans la mâchoire, la 
tempe, les oreilles, en avant de 
l'oreille 

2. La douleur se modifie avec des 
mouvements de la mâchoire, 
son utilisation ou une ébauche 
de fonctionnement 


Positif à la fois pour : 

1. Mise en évidence de la douleur 
dans les muscles masséter et 
temporal 

2. Confirmation de douleurs 
habituelles dues à une ou plus 
des circonstances suivantes : 

(a) Palpation du muscle 

temporal 

(b) Palpation du muscle 

masséter 

Ouverture maximale de la 

bouche aidée ou non aidée 


K = 0,94 (0,83; 
1,00) 





Myalgie 
locale 


Positif à la fois pour : 

1. Douleurs dans la mâchoire, la 
tempe, les oreilles, en avant de 
l'oreille 

2. La douleur se modifie avec des 
mouvements de la mâchoire, 
son utilisation ou une ébauche 
de fonctionnement 





Positif pour tout : 

1. Mise en évidence de la douleur 
dans les muscles masséter et 
temporal 

2. Confirmation de douleurs 
habituelles par une palpation 
des muscles temporal et 
masséter 

3. Signalement d'une douleur à 
l'endroit de la palpation 





Non mentionné 


Non 
calculé 


Non 
calculé 


Non 
calculé 


Non 
calculé 





Douleurs 
myofasciale 





Positif à la fois pour : 

1. Douleurs dans la mâchoire, la 
tempe, les oreilles, en avant de 
l'oreille 

2. La douleur se modifie avec des 
mouvements de la mâchoire, 
son utilisation ou une ébauche 
de fonctionnement 





Positif pour tout : 

1. Mise en évidence de la douleur 
dans les muscles masséter et 
temporal 

. Confirmation de douleurs 
habituelles par une palpation 
des muscles temporal et 
masséter 

. Signalement d'une douleur 
siégeant derrière la zone de 
palpation mais à l'intérieur du 
corps musculaire 





Non mentionné 





Non 
calculé 





Non 
calculé 





Non 
calculé 





Non 
calculé 
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Douleurs 
myofasciale 
avec 
référencement 


Positif à la fois pour : 

1. Douleurs dans la mâchoire, la 
tempe, les oreilles, en avant de 
l'oreille 

2. La douleur se modifie avec des 
mouvements de la mâchoire, 
son utilisation ou une ébauche 
de fonctionnement 


Positif pour tout : 

1. Mise en évidence de la douleur 
dans les muscles masséter et 
temporal 

. Signalement de douleurs 
habituelles par une palpation 
des muscles temporal et 
masséter 

. Signalement d'une douleur 
siégeant derrière le corps 
musculaire palpé 






n de douleur accompagnant des DTM 


K = 0,85 (0,55; 
1,00) 





Arthralgie 


Positif à la fois pour : 

1. Douleurs dans la mâchoire, la 
tempe, les oreilles, en avant de 
l'oreille 

2. La douleur se modifie avec des 
mouvements de la mâchoire, 
son utilisation ou une ébauche 
de fonctionnement 


Positif à la fois pour : 
1. Confirmation de la douleur sans 
la zone de l'ATM 
2. Signalement de douleurs 
habituelles dans l'ATM avec 
au moins une des causes 
déclenchantes suivantes : 
(a)Palpation du sommet latéral 
ou autour de celui-ci 
(b)Ouverture maximale de la 
bouche aidée ou non aidée, 
en latéral gauche ou droit ou 
pour un mouvement protrusif 


K = 0,86 (0,75; 
0,97) 





Maux de tête 
attribués aux 
ATM 





Positif à la fois pour : 

1. Tout mal de tête dans la zone 
de la tempe 

2. Le mal de tête se modifie 
avec des mouvements de la 
mâchoire, son utilisation ou une 
ébauche de fonctionnement 





Positif à la fois pour : 
1. Confirmation des maux de 
tête dans la zone du muscle 
temporal 
. Signalement de douleurs de mal 
de tête au niveau de la tempe 
avec au moins une des causes 
déclenchantes suivantes : 
(a)Palpation du muscle temporal 
(b)Ouverture maximale de la 
bouche aidée ou non aidée, 
en latéral gauche ou droit ou 
pour un mouvement protrusif 





Non mentionné 














Note : la fiabilité et la validité sont dérivées à partir des bases de données du Validation Project and TMJ Impact Project Finalization of DC/TMD [11]. 





36 


2. Articulation temporomandibulaire 





Fiabilité et critères diagnostique: 






Fiabilité et critères diagnostiques pour un trouble 
temporomandibulaire intra-articulaire 


Déplacement 
du disque avec 
diminution du 
déplacement 


Positif pour au moins : 

1. Durant les 30 derniers 
jours, présence d'un 
bruit de l'ATM provoqué 
par un mouvement ou 
une utilisation de la 
mâchoire 

. Le patient fait état d'un 
bruit présent pendant 
l'examen 


Positif pour au moins une des 

situations suivantes : 

1. Cliquètement, bruit sec et/ 
ou craquement sec pendant 
à la fois les mouvements de 
fermeture et d'ouverture, 
bruits mis en évidence par 
une palpation pendant 
au moins une sur trois 
répétitions d'ouverture ou de 
fermeture de la bouche 

. Cliquètement, bruit sec et/ 

ou craquement sec pendant, 
à la fois, les mouvements 
de fermeture et d'ouverture, 
bruits mis en évidence par 
une palpation pendant 
au moins une sur trois 
répétitions d'ouverture ou de 
fermeture de la bouche ET 
des déplacements latéraux 
droite ou gauche ou bien des 
mouvements de protrusion 


K = 0,58 (0,33; 
0,84) 
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Déplacement 
du disque avec 
diminution du 
déplacement 
accompagné 
de blocages 
intermittents 





Positif pour à la fois : 

1. Durant les 30 derniers 
jours, présence 
d'un bruit de l'ATM 


accompagnant un 
mouvement de la 
mâchoire ou une 
utilisation fonctionnelle 
ou le patient signale 
la présence d'un bruit 
pendant l'examen 

. Durant les 30 derniers 
jours la mâchoire 
se bloque avec une 
limitation de l'ouverture 
de la bouche puis une 
difficulté à la fermer 





Positif pour au moins une des 

situations suivantes : 

1. Cliquètement, bruit sec et/ 
ou craquement sec pendant 
à la fois les mouvements de 
fermeture et d'ouverture, 
bruits mis en évidence par 
une palpation pendant 
au moins une sur trois 
répétitions d'ouverture ou de 
fermeture de la bouche 

. Cliquètement, bruit sec et/ 

ou craquement sec pendant, 
à la fois, les mouvements 
de fermeture et d'ouverture, 
bruits mis en évidence par 
une palpation pendant 
au moins une sur trois 
répétitions d'ouverture ou de 
fermeture de la bouche ET 
des déplacements latéraux 
droite ou gauche ou bien des 
mouvements de protrusion 





Non mentionné 
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Déplacement 

du disque sans 
diminution du 
déplacement 
mais accompagné 
d'une ouverture 
de la bouche 
limitée 


Positif pour à la fois : 

1. La mâchoire se bloque 
de façon que la 
bouche ne s'ouvre pas 
complètement 

. Sévère limitation de 

l'ouverture de la bouche 
suffisante pour entraver 
la capacité à se nourrir 


Positif pour le signe suivant : 

1. Ouverture maximale aidée 
(étirement passif) incluant 
une mesure de l'ouverture 
verticale inférieure à 40 mm 






Non mentionné 


omandibulaire intra-articulaire 





Déplacement 
du disque sans 
diminution du 
déplacement 

ni limitation de 
l'ouverture de la 
bouche 


Positif pour les signes 

suivants dans le passé : 

1. La mâchoire se bloque 
de façon que la 
bouche ne s'ouvre pas 
complètement 

. Sévère limitation de 

l'ouverture de la bouche 
suffisante pour entraver 
la capacité à se nourrir 


Positif pour le signe suivant : 

1. Ouverture maximale aidée 
(étirement passif) incluant 
une mesure de l'ouverture 
verticale inférieure à 40 mm 


Kk = 0,84 (0,38; 
1,00) 





Atteinte 
dégénérative de 
l'articulation 


Positif pour au moins : 

1. Durant les 30 derniers 
jours, présence d'un 
bruit de l'ATM provoqué 
par un mouvement ou 
une utilisation de la 
mâchoire 

. Le patient fait état d'un 
bruit présent pendant 
l'examen 


Positif pour : 
1. Crépitements détectés par 
une palpation pendant au 


moins un des signes suivants : 


ouverture, fermeture 
déplacement latéral droit 
ou gauche ou bien un 
mouvement de protrusion 


K = 0,33 (0,01; 
0,65) 





Subluxation 


Note : la fiabilité et la validité sont dérivées à partir des bases de données du Validation Project and TMJ Impact Project Finalization of DC/TMD [11]. 





Positif pour à la fois : 

1. Dans les 30 derniers 
jours, la mâchoire 
se bloque dans une 
position largement 
ouverte et ne peut plus 
se fermer 

. Incapacité à fermer 

la bouche à partir 
d'une position 
largement ouverte sans 
auto-manœuvre 





Pas de résultats d'examen 
nécessaires 





Non mentionné 











Non 
défini 
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Tests d'examen clinique 





Tests d'examen clinique 


Palpation 


Fiabilité de la mise en évidence de la présence de douleurs pendant 
la palpation musculaire 


Extrabuccal [12] @ L'examinateur palpe les muscles 
temporal, masséter, cervicaux 
postérieurs et le sterno-cléido- 
occipito-mastoïidien 
64 volontaires sains 





Intrabuccal [12] @ L'examinateur palpe les tendons des 
muscles temporal, ptérygoïdien latéral 
et masséter ainsi que le corps de la 
angue 





Masséter! [13] @ L'examinateur palpe le milieu du 


corps musculaire du masséter 79 patients sélectionnés 
d'une manière 


Temporal [13] @ L'examinateur palpe le milieu du aléatoire et envoyés 
corps musculaire du temporal par le service spécialisé 


dans les pathologies 
Ptérigoïdien médial [13] @ L'examinateur palpe l'insertion du craniomandibulaires 


muscle ptérigoïdien média 

















Masséter [14] @ L'examinateur palpe les parties 
superficielle et profonde du muscle 
masséter 





79 patients envoyés par 

Temporal [14] @ L'examinateur palpe les faces le service spécialisé dans 
antérieures et postérieures du muscle | la douleur orofaciale ou 

emporal des ATM 





Insertion du ptérigoïdien L'examinateur palpe les muscles 
médial [14] @ ptérigoïdiens médial en extrabuccal 





Masséter [15] L'examinateur palpe l'origine, le corps K 
et la terminaison du muscle masséter Droite = 0,78 
Gauche = 0,56 








K 
Droite = 0,87 
Gauche = 0,91 


Temporal [15] ® L'examinateur palpe l'origine, le corps 
et la terminaison du muscle temporal 


27 patients avec des 
troubles des ATM 











Tendon du muscle temporal L'examinateur palpe le tendon du K 
[15] $ muscle temporal Droite = 0,53 
Gauche = 0,48 




















! Dans la nomenclature anatomique officielle, chaque nom de muscle est précédé du mot muscle. Pour alléger les tableaux, nous 
avons souvent omis de mettre le mot muscle (par exemple le muscle masséter est écrit le masséter) (NdT). 
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Tests d'examen clinique 


Fiabilité de la mise en évidence de la présence de douleurs à l'occasion 
d'une palpation régionale de l'ATM 


Figure 2-16. Muscles de l'articulation temporomandibulaire. 




















les fibres postérieures du muscle 
temporal tractent la mâchoire 
vers l'arrière) 


Muscle temporal 


Muscle ptérygoïdien 


latéral Muscle ptérygoïdien 


médial 
Langue ; 
Muscle masséter 


Muscle orbiculaire 
de la bouche 


Muscle buccinateur 


Muscle géniohyoïdien 
(profond de quelques mm) 


Muscle 


dis 
mylohyoïdien 


Muscle digastrique À ( 
(ventre antérieur) 


Palpation latérale [16] @ L'examinateur palpe en avant de l'oreille, sur l'ATM 61 patients exprimant des Intra-examinateur k 
douleurs de l'ATM = 0,53 








Palpation postérieure [16] @ L'examinateur palpe l'ATM au travers de l'orifice Intra-examinateur k 
extérieur de l'oreille = 0,48 





Palpation de l'ATM [13] @ L'examinateur palpe les faces latérale et dorsale du 79 patients sélectionnés Inter-examinateur k 
condyle au hasard dans un = 0,33 

service pour pathologies 
craniomandibulaires 





Masséter [14] @ L'examinateur palpe la partie superficielle et profonde 79 patients, consultant Inter-examinateur k 
du masséter d'un service spécialisé = 0,33 








pour les douleurs 
Palpation de l'ATM [14] @ L'examinateur palpe le sommet latéral du condyle dans | faciales et les désordres Inter-examinateur k 


des positions d'ouverture et de fermeture de la bouche. | temporomandibulaires = 0,33 
Le sommet dorsal est palpé postérieurement, au travers 
du conduit auditif 





Région rétromandibulaire [15] + nter-examinateur k 
Droit) = 0,56 
Gauche) = 0,50 








Région sous-mandibulaire [15] + nter-examinateur k 
Droit) = 0,73 

27 patients porteurs Gauche) = 0,68 
de désordres 


La palpation de l'examinateur doit être en accord avec 








les recommandations du CRD/DTM 








Région ptérygoïidienne latérale [15] + temporomandibulaires nter-examinateur k 
Droit) = 0,50 
Gauche) = 0,37 








Pôle latéral postérieure de nter-examinateur k 
"ATM [15] Droit) = 0,43 
Gauche) = 0,46 
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Tests d'examen clinique 





Figure 2-17. Tests de palpation. 





Palpation latérale de l'articulation Palpation postérieure de l'articulation 
temporomandibulaire temporomandibulaire au travers du conduit 
auditif externe 





Palpation du muscle temporal Palpation du muscle masséter 





Palpation du muscle ptérygoïdien médial 





2. Articulation temporomandibulaire 41 


Tests d'examen clinique 





Utilité diagnostique de la palpation pour mettre en évidence les conditions 
temporomandibulaires 


Palpation latérale 
(161 & 


L'examinateur palpe 

e sommet latéral du 
condyle avec l'index. 
Positif si la douleur est 
présente 





Palpation postérieure 
[16] & 


L'examinateur palpe la 
partie postérieure du 
condyle avec le 5° doigt 
dans l'oreille du patient. 
Positif si la douleur est 
présente 


61 patients porteurs de 
douleurs de l'ATM 


Présence d'un 
épanchement 
mis en évidence 
par une IRM 








Palpation [17] @ 


Palpation des faces 
atérale et postérieure 
de l'ATM et évaluation 
de la douleur par des 
mouvements actifs. 
Positif si le patient 
indique des douleurs 


84 patients porteurs de 
douleurs de l'ATM 


Synovite de 
l'ATM mis en 
évidence par 
un examen 
arthroscopique 





Palpation [18] @ 


L'examinateur palpe 

es faces latérales et 
postérieures de l'ATM 
avec un doigt et met en 
évidence la présence 
d'une sensibilité 





200 patients similaires 
porteurs d'un syndrome 
de l'ATM 


Synovite de 
l'ATM mis en 
évidence par 
un examen 
arthroscopique 





Sensibilité articulaire à la 
palpation [8] @ 


L'examinateur palpe 

les faces latérale 

et postérieure de 
l'articulation. Positif si la 
douleur est présente 


70 patients (90 ATM) 
répertoriés comme se 
plaignant de douleurs 
craniomandibulaire 


Détection d'un 
déplacement 
antérieur du 
disque par IRM 


En présen 


ce d'une réduction du 


déplacement discal 





0,38 


0,41 0,64 


1,51 





En présen 
discal 


ce d'une non-réduction du déplacement 





0,66 


0,67 2,0 


0,51 





Palpation [19] @ 





L'examinateur palpe 
l'ATM latéralement et 
postérieurement, les 
muscles temporal et 
masséter. La douleur 
est évaluée au moyen 
d'une échelle visuelle 
analogique (EVA) en 
utilisant une valeur de 
coupure permettant de 
maximiser la sensibilité 
et la spécificité 





147 patients 

répertoriés comme se 
plaignant de douleurs 
craniomandibulaire et 
103 asymptomatiques 





Les patients se 
plaignent d'une 
sensibilité dans 
es muscles 
masticateurs, 

a zone péri- 
articulaire ou 
bien la zone 
"ATM durant le 
mois précédent 








0,75 


0,67 











0,37 
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Palpation du muscle 
temporal [20] @ 


Pratiqué avec l'index 
et le majeur pendant 
2 à 4 secondes avec 
approximativement 


40 patients diagnostiqués 
comme ayant un 

DTM et 40 patients 
asymptomatiques 


Diagnostic de 
DTM suivant la 
Procédures CRD/ 


Côté droit* 





0,60 


0,78 





* 


Tests d'examen clinique 


DTM Cô 


é gauche 





1,5 kg de pression 

sur les muscles et 

1 kg de pression sur 

l'articulation. La douleur 

est évaluée au moyen 

d'une EVA avec des 

valeurs de coupure à Côté gauche 

1 déviation standard de 

la moyenne* 0,73 0,85 
* 


0,70 0,83 








Palpation de l'articulation Côté droit" 
temporomandibulaire 


[20] @ 





0,68 0,88 





* 











Palpation du muscle Côté droit 
masséter [20] @ 





0,73 0,85 








Côté gauche* 


























0,73 0,80 





* Gomes et al. [20] ont également évalué la sensibilité et la spécificité des valeurs de coupure pour 1,5 et 2 déviations standard. Les valeurs montraient une parfaite 
spécificité mais une pauvre sensibilité. 


Utilité diagnostique des seuils de pression douloureux pour mettre en évidence 
des désordres temporomandibulaires 


SPD des muscles temporaux Côté droit 


[20] @ 





0,68 





Côté gauche 





0,63 








SPD' de l'atticulation On utilise un dolorimètre à pression Côté droit 


temporomandibulaire 
[20] @ 





SPD du masséter 
[20] @ 


fixé par une bande adhésive. Le 

SPD est défini comme la plus faible 
pression provoquant une douleur. 
Les valeurs de coupure représentent 
1 déviation standard par rapport à la 
moyenne * 


40 patients 
diagnostiqués 
comme ayant un 
DTM et 40 patients 
asymptomatiques 





D du muscle temporal 
érieur [21] @ 





D du muscle temporal 
moyen [21]@ 





D du muscle temporal 
stérieur [21] @ 





On utilise un dolorimètre à pression 
sur les corps musculaires relàchés. Le 
SPD est défini comme la plus faible 
pression provoquant une douleur. 
Les valeurs de coupure sont choisies 
lorsque la courbe de l'appareil 
montre une spécificité de 0,91 


99 femmes faisant 
état de douleurs 
dentaires ou de 
l'ATM 





0,56 





Côté gauche 





0,75 





Diagnostic 
de DTM 


Côté droit 





suivant la 
procédure 


0,75 





CRD/DTM 


Côté gauche 





0,78 





0,77 





0,73 





0,67 








D du muscle masséter [21] @ 0,55 


























SPD : seuil de pression douloureuse. 
*Gomes et al. [20] ont également évalué la sensibilité et la spécificité des valeurs de coupure pour 1,5 et 2 déviations standard. Les valeurs montraient une parfaite 
spécificité mais une pauvre sensibilité. 
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Tests d'examen clinique 





Bruits articulaires 


Fiabilité de la détection des bruits articulaires pendant des mouvements actifs 


Bruits de craquements pendant 
l'ouverture de la bouche [16] @ 


Pendant l'ouverture de la bouche, 
l'examinateur note la présence de 
bruits de craquements 





Crépitements pendant l'ouverture de 
la bouche [16] @ 


Pendant l'ouverture de la bouche, 
l'examinateur note la présence 
de bruits de grincements et de 
grattements 


61 patients ayant une douleur de 
l'ATM 


Intra-examinateur k = 0,12 





Intra-examinateur k = 0,15 





Cliquetis à l'occasion d'une ouverture 
active maximale de la bouche 
[131@ 





Crépitements à l'occasion d'une 
ouverture active de la bouche 
[13]@ 


L'intensité des craquements et du 
crépitement est graduée sur une 
échelle de 0 à 2, de «pas de bruit » à 
«clairement audible » 


79 patients choisis au hasard 
dans un service spécialisé dans les 
problèmes craniomandibulaires 





Bruits articulaires [13] @ 


L'examinateur enregistre la présence 
de bruits articulaires 


nter-examinateur k = 0,70 





nter-examinateur k = 0,29 





inateur k = 0,24 





Ouverture [14] @ 





Diduction droite [14] @ 





Diduction gauche [14] @ 





Protrusion [14] @ 


L'examinateur note la présence de 
bruits articulaires pendant l'ouverture 
de la mâchoire, la diduction droite et 
gauche et la protrusion 


79 patients consultants d'un service 
de pathologie de l'ATM et de 
douleurs orofaciales 


er-examinateur k = 0,59 





er-examinateur k = 0,7 





er-examinateur k = 0,50 





er-examinateur k = 0,47 





Bruits dans l'ATM [15] + 





Présence de bruits articulaires, 
enregistrés par l'examinateur 
pendant l'ouverture de la bouche 


27 patients présentant des désordres 
temporomandibulaires 














nter-examinateur k 
Droit) = 0,52 
Gauche) = 0,25 











Fiabilité de la détection de bruits articulaires pendant l'utilisation 
de l'articulation temporomandibulaire 


Bruits durant le jeu 
articulaire [13] @ 


L'examinateur enregistre des bruits 
articulaires pendant la traction et la 
diduction 


79 patients choisis au hasard 
dans un service spécialisé dans les 
problèmes craniomandibulaires 


nter-exami 





Traction droite [14] @ 





Traction gauche [14] @ 





Diduction droite [14] @ 





Diduction gauche [14] @ 





L'examinateur mobilise le condyle 
mandibulaire dans une direction caudale 
pour la traction et médiolatérale pour la 
diduction. L'examinateur note la présence 
de bruits articulaires pendant la diduction 
et la traction 





79 patients consultants d'un service 


nter-exami 





de pathologie de l'ATM et de 
douleurs orofaciales 


nter-exami 





nter-exami 

















nter-exami 








44 
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Tests d'examen clinique 





Utilité diagnostique des craquements pour identifier l'état 
temporomandibulaire 


Figure 2-18. Auscultation au moyen d'un stéthoscope. 














Craquements 
5] 


L'examinateur palpe la face 
atérale de l'ATM pendant 
‘ouverture et la fermeture. 
L'examinateur enregistre 

es craquements audibles et 
palpables 


146 patients consultant une 
clinique spécialisée dans les 
douleurs craniofaciales et 
de l'ATM 


Déplacement 
antérieur du disque 
intra-articulaire avec 
hypomobilité mis en 
évidence par l'IRM 





Craquements 
[16] & 


L'examinateur ausculte 

es bruits pendant les 
mouvements articulaires. La 
présence de craquements est 
considérée comme positive 





61 patients faisant état de 
douleurs de l'ATM 


Présence d'un 
gonflement de l'ATM 
visualisé par l'IRM 





Craquements 
reproductibles 
(81@ 


Auscultation au moyen d'un 
stéthoscope. 

Est considéré comme positif 
si on observe au moins 

4 craquements pendant la 
répétition de 5 ouvertures de 
la bouche. 





Craquements 
réciproques [8] @ 
(voir eVidéo 2-1) 





Auscultation au moyen d'un 
stéthoscope. Considéré 
comme positif s'il y a 
craquement à l'ouverture, 
suivi d'un autre craquement 
à la fermeture 





70 patients (90 ATM) 
répertoriés comme se 
plaignant de douleurs 
craniomandibulaires 





Détection d'un 
déplacement 
antérieur du disque 
par IRM 


En présence d'une réduction du dép 


du disque 


acement 





0,10 0,40 


0,17 


2,25 





En présence d'une non-réduction du 


déplacement du disque 





0,71 0,90 


7,10 


0,32 





En présence d'une réduction du dép 


du disque 


acement 





0,40 0,52 


0,83 


1,15 





En présence d'une non-réduction du 


déplacement du disque 








0,76 0,95 








15,2 
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Tests d'examen clinique 





Utilité diagnostique des crépitements pour identifier l'état temporomandibulaire 


Présence de 
Crépitements 


[16] $ 


L'examinateur 
cherche à 
entendre les 
bruits pendant 
les mouvements 
articulaires. 

La présence 

de bruits de 
grincement et 
de crissement 
est considérée 
comme positive 


61 patients 
porteurs d'une 
douleur de 
l'ATM 


Présence d'un 
épanchement de 
l'ATM visualisé 
par IRM 





Présence de 
crépitements 
[17]@ 


Ostéoarthrose 
fondée sur la 
présence de 
crépitements 
pendant 
l'auscultation. 
La présence de 
crépitements 
est considérée 
comme positif 


84 patients 
ayant des 
symptômes 
de douleur de 
l'ATM 


Ostéoarthrose 
de l'ATM mis 
en évidence par 
arthroscopie 





Présence de 
crépitements 
[18]@ 


Une auscultation 
au moyen d'un 
stéthoscope. 

La présence de 
crépitements 

est considérée 
comme positif 





200 patients 
identiques et 
porteurs d'une 
douleur de 
l'ATM 





Ostéoarthrose 
de l'ATM mis 
en évidence par 
arthroscopie 


Ostéoarthrose mineure * 





0,45 


0,84 





Ostéoarthrose sévè 


re* 








0,67 


0,86 














* Une ostéoarthrose mineure est définie comme une surface du disque et du fibrocartilage, blanc brillant. Une ostéoarthrose sévère est définie par un ou plus des 
éléments suivants : (1) aspect fibreux prononcé du cartilage articulaire et de disque; (2) exposition de l'os sous-chondral; (3) perforation du disque. 
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Tests d'examen clinique 





Mesure des amplitudes 


Fiabilité de la mesure de l'amplitude d'ouverture de la bouche pour 
l'articulation temporomandibulaire 


Figure 2-19. Mesure de l'amplitude active Figure 2-20. Pied à coulisse en plastique 
d'ouverture de la bouche. utilisé pour mesurer la position 
mandibulaire. 

















Ouverture einte de l'ATM On demande au patient d'ouvrir la 15 sujets avec Inter-examinateur CC 
(221% bouche autant que possible sans et 15 sujets sans Intra-examinateur CC 
douleur. La distance entre les incisives atteinte de l'ATM à 0,89 


est mesurée au millimètre près avec 
Avec atteinte de l'ATM une règle plastique Inter-examinateur CC 


Intra-examinateur CCI = 




















Ouverture Sur des gens âgés Inter-examinateur CC 
non aidée (0,78; 0,94) 
sans douleurs 
[23] @ Sur des adultes jeunes Inter-examinateur CC 
(0,83; 0,95) 








43 adultes âgés 
Ouverture Sur des gens âgés sans symptômes Inter-examinateur CC 
maximale sans (âge entre 68 et (0,91; 0,97) 
aide [23] @ 96 ans) et 44 jeunes 
Sur des adultes jeunes adultes sans Inter-examinateur CC 


s Hs ; symptômes (âge (0,96; 0,99) 
Mesuré en millimètres avec une règle entre 18 et 45 ans) 


Ouverture Sur des gens âgés en suivant le protocole CRD/DTM Inter-examinateur CC 
maximale avec (0,92; 0,98) 
aide [23] @ 


























Sur des adultes jeunes Inter-examinateur CC 
(0,96; 0,99) 











Ouverture non aidée avec douleur [15] ® Inter-examinateur CC 








27 patients avec un : 
Ouverture maximale et sans aide [15] ® eue d'ATV Inter-examinateur CC 


























Ouverture maximale avec aide [15] ® Inter-examinateur CC 
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Tests d'examen clinique 





Fiabilité de la mesure des amplitudes de l'articulation 
temporomandibulaire 


Décalage Sans atteinte de l'ATM 


postérieur [22] & 





Avec atteinte de l'ATM 


On trace sur les incisives inférieures 

une ligne horizontale, correspondant au 
niveau atteint par les incisives supérieures 
quand la mâchoire est fermée. On mesure 
la distance verticale entre la ligne et le 
bord supérieur de l'incisive du bas 





Diduction gauche 


[221 @ 








Diduction droite 


[22] & 





On trace une marque verticale au milieu 
de la face antérieure des incisives 
médianes. On demande au patient de 
mouvoir sa mâchoire de chaque côté le 
plus loin possible et on mesure les écarts 





Protrusion [22] & 





On trace une marque verticale au milieu 
de la face antérieure de deux canines. 

On demande au sujet d'emmener sa 
mâchoire le plus loin possible en avant et 
on mesure 





Décalage antérieur Sans atteinte de 


[22] & 























Avec atteinte de 


On mesure la distance horizontale entre 
les incisives supérieures et inférieures, 
bouche fermée 


15 sujets avec 
et 15 sujets sans 
atteinte de l'ATM 


Inter-examinateur CCI = 0,98 
Intra-examinateur CCI = 0,90-0,96 





Inter-examinateur CCI = 0,95 
Intra-examinateur CCI = 0,90-0,97 





= 0,95 
0,91-0,92 


er-exami 
ra-exami 





= 0,94 
= 0,85-0,92 


er-exami 
ra-exami 





= 0,90 
= 0,70-0,87 


er-exami 
ra-exami 





= 0,96 
= 0,75-0,82 


er-exami 
ra-exami 





= 0,95 
= 0,85-0,93 


er-exami 
ra-exami 





= 0,98 
= 0,89-0,93 


er-exami 
ra-exami 





er-exami = 1,9 
ra-exami 0,98 





= 0,99 
= 0,98-0,99 


er-exami 
ra-exami 





Diduction maximale Adultes âgés 
[23]@ 





Adultes jeunes 





Protrusion maximale 
[23]@ 


es âgés 











es jeunes 








Diduction droite [15] + 





Diduction gauche [15] + 





Déplacement horizontal exagéré [15] @ 





Chevauchement vertical [15] + 





Mesuré en millimètres avec une règle en 
suivant le protocole CRD/DTM 


43 adultes âgés 
sans symptômes 
(âge entre 

68 et 96 ans) et 
44 jeunes adultes 
sans symptômes 
(âge entre 18 et 
45 ans) 


er-exami 
84) 


0,71 (0,45: 





er-exami 
88) 


0,77 (0,57: 





er-exami 
88) 


0,78 (0,59: 





er-exami 
95) 


0,90 (0,81: 








27 patients avec un 
problème d'ATM 


er-exami 0,41 





er-exami 0,40 





er-exami 0,79 























er-exami 0,70 
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Ouver 


ture [24] @ 





Protrusion [24] @ 





Diduci 


tion droite [24] @ 





Diduci 





tion gauche [24] @ 





Décalage postérieur [24] @ 








Décalage antérieur [24] @ 





On utilise un pied à coulisse en plastique 
pour mesurer les positions de la mâchoire 





30 sujets sains 


Fiabilité de la qualité des mouvements articulaires et évaluation 
de la sensation de butée de l'ATM 


Figure 2-21. Diduction gauche de la mâchoire. 














Tests d'examen clinique 


Inter-examinateur CC 
Intra-examinateur CC 


= 0,95 
1= 0,97 





Inter-examinateur CC 
Intra-examinateur CC 


= 0,77 
1= 0,95 





Inter-examinateur CC 
Intra-examinateur CC 


= 0,50 
| = 0,90 





Inter-examinateur CC 
Intra-examinateur CC 


= 0,42 
1= 0,92 





Inter-examinateur CC 
Intra-examinateur CC 


= 0,70 
1= 0,93 











Inter-examinateur CC 
Intra-examinateur CC 








= 0,70 
1 = 0,96 
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Tests d'examen clinique 


Traction 
et diduction [13] @ 


Diminution du mouvement 





Qualité de la sensation de 
butée 


L'examinateur note une 
réduction de mouvement à la 
butée pendant la traction et 
la diduction de l'ATM 


79 patients choisis au 

hasard dans un service 
spécialisé dans les problèmes 
craniomandibulaires 


er-examinateur Kk = 





er-examinateur k = 





Traction Fluidité du mouvement er-examinateur k = —0,03 


droite [14] @ articulaire 








Qualité de la sensation de er-examinateur k = —0,05 


butée 








Traction Fluidité du mouvement er-examinateur k = 0,08 


gauche [14]@ articulaire L'examinateur bouge le 


condyle mandibulaire dans 
une direction caudale pour la 
traction et médiolatérale pour 
la diduction. Le niveau de jeu 
articulaire et celui de butée 
sont notés comme normal ou 
anormal 











Qualité de la sensation de er-examinateur k = 0,20 


, 79 patients consultants 
butée 


d'un service de pathologie 
de l'ATM et de douleurs 
orofaciales 








Diduction Fluidité du mouvement nter-examinateur k = —0,05 


droite [14] @ articulaire 








Qualité de la sensation de nter-examinateur k = —0,05 


butée 








Diduction Fluidité du mouvement nter-examinateur k = —0,10 


gauche [14] @ articulaire 

















Qualité de la sensation de nter-examinateur k = —0,13 


butée 

















Fiabilité de la mesure de l'ouverture mandibulaire dans différentes 
positions de la tête 


Inter-examinateur CCI 
= 0,92 
Intra-examinateur CCI 
= 0,97 


Position de la tête en avant 
25] @ 


On demande au patient de 
faire glisser sa mâchoire 
vers l'avant aussi loin que 
possible et on mesure 
l'ouverture verticale de la 
mandibule 








Inter-examinateur CCI 
= 0,93 
Intra-examinateur CCI 
= 0,93 


Position neutre de la tête 
25]@ 


Le patient est placé dans 
une position dans laquelle 
un fil à plomb sépare en 
deux son oreille et on 
mesure l'ouverture verticale 
de la mandibule 


40 sujets sains 








Inter-examinateur CCI 
= 0,92 
Intra-examinateur CCI 
= 0,92 


On demande au patient de 
faire glisser sa mâchoire 
aussi loin que possible vers 
l'arrière 


Position de la tête rejetée en 
arrière [25] @ 
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Utilité diagnostique d'une limitation des amplitudes pour mettre 
en évidence un déplacement antérieur du disque intra-articulaire 


Diminution de la 
diduction 
condylaire 


314 


L'examinateur demande au sujet 
d'ouvrir la bouche au maximum 
tout en palpant le mouvement 
condylaire. L'examinateur note 
toute limitation de la diduction 
condylaire 





Diminution de 
‘ouverture 
onctionnelle 
314 


L'examinateur demande au 
patient d'ouvrir la bouche au 
maximum et il mesure la distance 
en millimètres. Moins de 40 mm 
est considéré comme une 
diminution 





146 patients 
consultant un service 
dédié aux douleurs 
craniofaciales et à 
l'ATM 


Déplacement 
antérieur du 
disque sans 
réduction au 
moyen de l'IRM 


Tests d'examen clinique 








Diminution de 
‘ouverture 
onctionnelle 
8]e 





La mesure est faite à la fin de 
l'ouverture active maximale de 
la bouche. La définition d'une 
réponse positive n'est pas 
indiquée 





Diminution de 
l'ouverture 
passive [8] @ 


La mesure est prise à la fin d'une 
ouverture maximale passive de la 
bouche, au bout de 15 secondes. 
La définition d'une réponse 
positive n'est pas indiquée 





Diminution de la 
diduction [8] @ 


Non indiqué 





Diminution de la 
protrusion [8] @ 


La mesure est prise à la fin d'une 
protrusion maximale active 

de la mandibule. La définition 
d'une réponse positive n'est pas 
indiquée 





Diminution du 
mouvement 
controlatéral 
[8] @ 





Une mesure est prise à la fin 

d'un mouvement controlatéral, 
en partant de la position de 
repos. La définition d'une réponse 
positive n'est pas indiquée 





70 patients (90 ATM) 
répertoriés comme se 
plaignant de douleurs 
craniomandibulaires 


Détection d'un 
déplacement 
antérieur du 
disque par IRM 





En présence d'une réduc 
disque 


tion du déplacement du 





0,38 0,21 


0,48 2,95 





En présence d'une non-r 


éduction du disque 





0,86 0,62 


2,26 0,23 





En présence d'une réduc 
disque 


tion du déplacement du 





0,29 0,29 


0,41 2,45 





En présence d'une non-r 


éduction du disque 





0,76 0,69 


2,45 0,35 





En présence d'une réduc 
disque 


tion du déplacement du 





0,15 0,38 


0,24 2,24 





En présence d'une non-r 


éduction du disque 





0,66 0,81 


3,47 0,42 





En présence d'une réduc 
disque 


tion du déplacement du 





0,29 0,38 


0,47 1,87 





En présence d'une non-r 


éduction du disque 





0,62 0,64 





1,72 0,59 











En présence d'une réduc 
disque 


tion du déplacement du 





0,15 0,34 


0,23 2,50 





En présence d'une non-r 


éduction du disque 











0,66 0,76 








2,75 0,45 
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Tests d'examen clinique 


Déviation de la 
mandibule 
131% 


Mesure des mouvements dynamiques 


Utilité diagnostique des déviations des mouvements pour mettre 
en évidence un déplacement antérieur du disque intra-articulaire 


On demande au patient d'ouvrir 
au maximum la bouche. Si le 
milieu des incisives supérieure et 
inférieure n'est pas aligné, le test 
est alors considéré comme positif 


146 patients consultant un 
service dédié aux douleurs 
craniofaciales et à l'ATM 


Déplacement 
antérieur du 
disque sans 
réduction au 
moyen de 
l'IRM 





Déviation de la 
mandibule avec 
correction [8] @ 


L'examinateur observe l'ouverture 
maximale active de la bouche. Le 
test est considéré comme positif 
s'il apparaît une déviation et 
qu'ensuite la mandibule revient à 
la position moyenne 





Déviation de la 
mandibule sans 
correction [8] @ 





L'examinateur observe l'ouverture 
maximale active de la bouche. 

Le test est considéré comme 
positif s'il apparaît une déviation 
et qu'ensuite la mandibule ne 
revient pas à la position moyenne 





70 patients (90 ATM) 
répertoriés comme se plaignant 
de douleurs craniomandibulaires 





Détection d'un 
déplacement 
antérieur du 
disque par 
IRM 


En présence d'une rédu 


du disque 


ction du dépla 


cement 





0,14 


0,57 


0,33 


1,51 





En présence d'une non- 


réduction du disque 





0,44 


0,83 


2,59 


0,67 





En présence d'une rédu 


du disque 


ction du dépla 


cement 





0,18 


0,41 


0,31 


2,0 





En présence d'une non- 


réduction du disque 








0,66 





0,83 


3,88 








0,41 








52 


2. Articulation temporomandibulaire 


Tests d'examen clinique 





Fiabilité de la détermination de la présence d'une douleur pendant 
des mouvements dynamiques 


Figure 2-22. Évaluation de la douleur pendant une ouverture passive. 





























Mouvements de la 
mandibule [16] @ 


On demande au patient s'il ressent 
une douleur pendant l'ouverture, la 
fermeture, la diduction, la protrusion 
ou le décalage postérieur 





Ouverture maximale et 
forcée [16] @ 


L'examinateur applique une pression 
forcée en fin d'amplitude d'ouverture 
de la bouche 


61 patients ayant une 
douleur de l'ATM 


Intra-examinateur k = 





Intra-examinateur k = 





Dou 
14 


eur à l'ouverture 
® 


On demande au patient d'ouvrir la 
bouche au maximum 





Dou 
14 


eur en diduction droite 
e 





Dou 
14 


eur en diduction gauche 
e 


On demande au patient de déplacer 
la mâchoire le plus loin possible de 
chaque côté 





Dou 
14 











eur à la protrusion 
e 


On demande au patient de déplacer la 
mâchoire vers l'avant 


79 patients consultants 
d'un service spécialisé en 
pathologie de l'ATM et en 
douleur orofaciale 


nter-examinateur k = 





nter-examinateur k = 





nter-examinateur k = 





nter-examinateur k = 





Ouverture passive [13] @ 


À la fin de l'ouverture active, 
l'examinateur applique une pression 
passive pour augmenter l'ouverture 





Ouverture active [13] @ 





On demande au patient d'ouvrir la 
bouche aussi largement que possible 





79 patients choisis 
au hasard dans un 
service spécialisé 
dans les problèmes 
craniomandibulaires 





nter-examinateur k = 








Inter-examinateur k = 
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Tests d'examen clinique 





Fiabilité de la détection de la douleur pendant des tests résistés 


Figure 2-23. Résistance manuelle appliquée durant une diduction (déplacement 


latéral). 


Signes cliniques et qualité des 
études 


Tests dynamiques [16] 


Description et signes positifs 


Le patient exécute des mouvements 
d'ouverture fermeture, de diduction 
droite gauche et de protrusion 
pendant que l'examinateur exerce 
une résistance 


Population 


61 patients ayant des douleurs de 
l'ATM 


Fiabilité 


Intra-examinateur k = 0,20 





Ouverture [14] 





Fermeture [14] 





Diduction droite [14] 





Diduction gauche [14] 


L'examinateur applique une 
résistance isométrique pendant 
l'ouverture, la fermeture et la 
diduction droite gauche de l'ATM. On 
note la présence de douleurs 


79 patients consultants d'un service 
spécialisé en pathologie de l'ATM et 
en douleur orofaciale 


nter-examinateur k = 0,24 





nter-examinateur k = 0,30 





nter-examinateur k = 0,28 





nter-examinateur k = 0,26 





Douleur dans un test statique [13] 





L'examinateur applique une 
résistance sur la mandibule 

du patient dans des directions 
supérieure, inférieure et latérale 





79 patients choisis au hasard 
dans un service spécialisé dans les 
problèmes craniomandibulaires 








nter-examinateur k = 0,15 
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Tests d'examen clinique 





Fiabilité de la mise en évidence de douleurs pendant les mouvements 
articulaires 


Figure 2-24. Traction temporomandibulaire. 


Jeu articulaire [12] @ 


L'examinateur pratique des 
tractions passives et des 
mouvements de translation 


61 patients présentant des 
douleurs de l'ATM 


Intra-examinateur CCI 
= 0,20 





Test du jeu articulaire [14] @ 


L'examinateur applique 
une force de traction ou de 
translation (médiolatérale) 
sur l'ATM 


79 patients choisis 
au hasard dans un 
service spécialisé 
dans les problèmes 
craniomandibulaires 


Inter-examinateur CCI 
= 0,46 





Traction à droite [15] + 





Traction à gauche [15] + 





Diduction droite [15] @ 





Diduction gauche [15] + 





L'examinateur fait bouger le 
condyle mandibulaire dans 
une direction caudale pour 
la traction et médiolatérale 
pour la translation. 

La présence de douleurs est 
notée 





79 patients consultants 
d'un service de pathologie 
de l'ATM et de douleurs 
orofaciales 





er-examina 
— 0,08 





er-examina 
0,25 





er-examina 
0,50 




















er-exami 
= 0,28 
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Tests d'examen clinique 


Douleurs pendant 
des mouvements 
de la mâchoire 


[16] $ 





Utilité diagnostique de la douleur pour mettre en évidence 
l'état de l'articulation temporomandibulaire 


Figure 2-25. Résistance manuelle appliquée durant l'ouverture et la fermeture 


de la bouche. 





Ouverture de la bouche 


On demande au patient d'ouvrir, 
de fermer, de faire une protrusion 
antérieure et postérieure et une 
diduction de la mâchoire. S'il y a 
douleur, le test est positif 





Douleur pendant 
l'ouverture 
maximale 

et une pression 
exagérée [16] + 


On demande au patient de pratiquer 
les mouvements ci-dessus pendant que 
l'examinateur applique une résistance. 
S'il y a douleur, le test est positif 





Douleur pendant 
des tests 
dynamiques 


16] $ 


On apprend au patient à ouvrir sa 
bouche au maximum et l'examinateur 
exerce une contre-pression. S'il y a 
douleur, le test est positif 





Douleur pendant 
des mouvements 
articulaires 

16] $ 


L'examinateur exerce passivement des 
mouvements de diduction et de traction 
sur l'ATM. S'il y a douleur, le test est 
positif 


61 patients ayant une 
douleur de l'ATM 





Fermeture de la bouche 





Présence d'un œdème 
mis en évidence par IRM 











Douleurs de l'ATM 
pendant une 
ouverture aidée 
31% 

(voir eVidéo 2-2) 








À la fin d'une ouverture maximale, 
l'examinateur applique une force 
supplémentaire de 1 à 1,5 kg. On note 
la présence ou l'absence de douleurs 





146 patients 
consultant d'un service 
spécialisé dans les 
douleurs de l'ATM et 
craniofaciales 





Déplacement antérieur 
du disque sans 
réduction mis en 
évidence par IRM 
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Douleur à 
l'ouverture [8] @ 


On demande au patient d'ouvrir sa 
bouche au maximum. S'il y a douleur, le 
test est positif 





Douleur avec une 
diduction 
controlatérale 

[8] @ 


On demande au patient de faire une 
diduction du côté opposé à l'ATM 
douloureuse. S'il y a douleur, le test 
est positif 


70 patients (90 ATM) 
répertoriés comme se 
plaignant de douleurs 
craniomandibulaires 


Détection d'un 
déplacement antérieur 
du disque par IRM 


Tests d'examen clinique 


En présence d'une réduction du disque 





0,44 0,31 0,64 | 1,81 





En présence d'une non-réduction du 
disque 





0,74 0,57 1,72 | 0,46 





En présence d'une réduction du disque 





0,60 0,69 1,94 | 0,58 





En présence d'une non-réduction du 
disque 





0,34 0,93 4,86 | 0,71 





Dynamique/ 
statique [19] @ 


On applique une résistance manuelle 
durant une ouverture de la bouche, une 
protrusion et une diduction. On note la 
présence de douleurs via une EVA, en 
utilisant une valeur de coupure pour 
amplifier la sensibilité et la spécificité 





Mouvements actifs 
[19] @ 


On demande au patient de relâcher 
complètement la mâchoire de faire une 
protrusion puis une diduction. On note 
la présence de douleurs via une EVA, 
en utilisant une valeur de coupure pour 
amplifier la sensibilité et la spécificité 








Mouvements 
passifs [19] @ 





À la fin d'une ouverture maximale 

de la bouche, l'examinateur 

applique doucement une pression 
supplémentaire. On note la présence 
de douleurs via une EVA, en utilisant 
une valeur de coupure pour amplifier la 
sensibilité et la spécificité 





147 patients 
exprimant une plainte 
craniomandibulaire 
et 103 sujets 
asymptomatiques 





Les patients rapportent 
une tension dans les 
muscles masticateurs, 
la zone préauriculaire 
ou bien dans la région 
temporomandibulaire 
durant le mois 
précédent 
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Tests d'examen clinique 





Autres tests 


Fiabilité des tests de compression 


Figure 2-26. Compression temporomandibulaire bilatérale. 


Compression 
droite [14] @ 


Douleur 





Bruits 





Compression gauche 
[141@ 


Douleur 





Bruits 





Compression 
[121@ 


NR : non répertorié. 


Douleur 








Bruits 
articulaires 





L'examinateur appuie 
sur les structures 
intra-articulaires en 
déplaçant la mâchoire 
dans une direction 
dorsocräniale et il 
note la présence de 
douleurs et de bruits 
articulaires 


79 patients consultants 
d'un service de 

pathologie de l'ATM et 
de douleurs orofaciales 


nter-exam 
= 0,19 


inateur k 





R 





nter-exam 
= 0,47 


inateur k 





nter-exam 
= 1,0 


inateur k 








79 patients choisis 
au hasard dans un 
service spécialisé 
dans les problèmes 
craniomandibulaires 


nter-exam 
= 0,40 


inateur k 











nter-exam 
= 0,66 





inateur Kk 
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Tests d'examen clinique 





Utilité diagnostique de mesures faites sur les extrémités inférieures 


Inégalité de longueur Sur un patient en coucher dorsal, l'examinateur Inter-examinateur k = 0,33 à 0,39 
des membres inférieurs compare visuellement la position de la malléole 
[26] @ médiale. On considère le test comme positif si 
la différence de longueur est > 0,5 cm 





41 étudiants en 
Test de la rotation médiale Sur un patient en coucher dorsal, l'examinateur odontologie Inter-examinateur k = 0,15 à 0,27 
du pied [26] @ force sur une rotation médiale de la racine 
du membre inférieur et évalue la butée finale. 
Considéré comme positif si la différence de 
rotation est > 15 degrés 














Inégalité de | Sur un patient en coucher dorsal, Douleurs des muscles de 
longueur l'examinateur compare visuellement a mâchoire en suivant le 
des la position de la malléole médiale. protocole CRD/DTM 
membres On considère le test comme positif 
inférieurs si la différence de longueur est Déplacement antérieur du 
[26] @ > 0,5 cm disque articulaire en su 
e protocole CRD/DTM 





41 étudiants en 
Test de la Sur un patient en coucher dorsal, odontologie Douleurs des muscles d 
rotation l'examinateur force sur une a mâchoire en suivant 
médiale du rotation médiale de la racine du protocole CRD/DTM 

pied [26] @ | membre inférieur et évalue la butée 
finale. Considéré comme positif Déplacement antérieur 
si la différence de rotation est disque articulaire en su 
> 15 degrés e protocole CRD/DTM 















































2. Articulation temporomandibulaire 59 


Tests d'examen clinique 





Tests combinés 


Utilité diagnostique des tests combinés pour détecter un déplacement 
antérieur du disque avec réduction 


Figure 2-27. Déplacement antérieur du disque suivi d'une réduction. 


Craquement 
à la fermeture 











Craquement 
à l'ouverture 


J. Perkins 
MS, MFA 
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Tests d'examen clinique 


Pas de déviation de la mandibule; pas de 
douleur durant une ouverture contrôlée 


314 


Pas de déviation de la mandibule; pas de 
limitation à l'ouverture [3] + 














Pas de déviation de la mandibule; pas de 
imitation à la translation du condyle [3] + 








Pas de déviation de la mandibule; 146 patients 
craquements [3] + consultants 


Voir les descriptions d'un service te ec 
Pas de déviation de la mandibule; pas de antérieures quand les | de traitement q 


douleurs durant l'ouverture; pas de tests sont isolés des douleurs DÉDIACEMENE Lu 
imitation à l'ouverture [3] @ craniotaciales ét en évidence par 


ATM Lu 


Déplacement 
antérieur du 























Pas de déviation de la mandibule; pas de 
douleurs durant l'ouverture; pas de 
imitation à l'ouverture; pas de restriction à 
la translation condylaire [3] + 











Pas de déviation de la mandibule; pas de 
douleurs durant l'ouverture; pas de 
limitation à l'ouverture; pas de restriction à 
la vis condylaire; craquements 

3] 
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Tests d'examen clinique 


Utilité diagnostique des tests combinés pour détecter un déplacement 
antérieur du disque sans réduction 


Figure 2-28. Déplacement antérieur du disque sans retour spontané à la normale. 





J. Perkins 
MS, MFA 
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Tests d'examen clinique 


Amplitude réduite; pas de 
craquements (31% 








Amplitude réduite; douleurs 
pendant une mobilisation 
contrôlée [3] + 








Amplitude réduite; limitation 
de l'ouverture maximale [3] + 








Amplitude réduite; déviation 
de la mandibule [3] + 











Déplacement 
antérieur du 
disque sans 


Amplitude réduite; pas de 146 patients 

craquements; douleur de Voir les descriptions consultants d'un 

l'ATM à l'ouverture contrôlée | antérieures quand les service de traitement : . 

314 ape déplacement mis 
tests sont isolés des douleurs 


| . craniofaciales et ATM | CHERS Re 
Amplitude réduite; pas de IRM 


craquements; douleur de 
l'ATM à l'ouverture contrôlée ; 
limitation à l'ouverture 
maximale de la bouche [3] + 














Amplitude réduite; pas de 
craquements; douleur de 
l'ATM à l'ouverture contrôlée ; 
limitation à l'ouverture 
maximale de la bouche; 
déviation de la mandibule 
131% 











Diagnostic clinique utilisant Examen pratiqué au 69 patients porteurs Déplacement 
l'historique et des tests moyen d'un diagnostic d'un DTM antérieur du 
combinés [27] + clinique des désordres disque sans 
temporomandibulaires, déplacement mis 
suivant le protocole CRD/ en évidence par 
DTM IRM 
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Tests d'examen clinique 





Durée depuis l'apparition 
de la douleur [28] + 


Prédiction d'un traitement couronné de succès au moyen d'une attelle 


de nuit de stabilisation occlusale 


Figure 2-29. Attelle de stabilisation occlusale. 


< 42 semaines 





Niveau douloureux de 
base [28] + 


> 40 mm sur l'EVA 





Changement de niveau 
d'EVA au bout de 2 mois 
(281 


> 15 mm sur l'EVA 





Déplacement du disque 
sans réduction [28] + 


Comme observé sur une 
IRM 





4 tests positifs [28] + 


4/4 des tests ci-dessus 





> 3 tests positifs 
(28] $ 


> 3/4 des tests ci-dessus 





> 2 tests positifs 
(28] $ 





> 2/4 des tests ci-dessus 


EVA : échelle visuelle analogique. 
* RV— non mentionnés dans l'étude et donc calculés par les auteurs. 





119 patients 
consultant dans 

un service pour 

un diagnostic de 
TMD porteur d'une 
arthralgie unilatérale 
de l'ATM 





Succès du traitement 
(> 70 % à l'EVA) au 
bout de 6 mois du 
port nocturne d'une 
attelle de stabilisation 
occlusale 








64 


2. Articulation temporomandibulaire 
































Mesures des résultats 





Prédiction d'un échec du traitement au moyen d'une attelle 
de nuit de stabilisation occlusale 


Durée depuis 
l'apparition de la 
douleur [28] + 


> 43 semaines 


0,56 (0,45: 
0,67) 


0,65 (0,47; 
0,79) 


0,68 (0,52: 
0,89) 








Niveau douloureux 
de base [28] + 


< 40 mm sur l'EVA 


0,76 (0,65: 
0,84) 


0,68 (0,50; 
0,82) 


0,36 (0,24: 
0,54) 








Changement de 
niveau d'EVA au bout 
de 2 mois [28] + 


< 9 mm sur l'EVA 


0,82 (0,71: 


119 patients 
0,89) 


consultant dans 
un service pour 


Échec du 
traitement au 
bout de 6 mois 


0,97 (0,84; 
0,99) 


0,19 (0,12; 
0,30) 








Déplacement du 
disque avec réduction 
28] 


Comme observé sur 
une IRM 


un diagnostic 
de TMD porteur 
d'une arthralgie 
unilatérale de 


du port nocturne 
d'une attelle 
de stabilisation 


0,10 (0,05: 
0,19) 


0,57 (0,40; 
0,73) 


10,59 
(10,42; 
10,78) 











4 tests positifs 


4/4 des tests 
281$ ci-dessus 


: occlusale 
l'ATM 0,96 (0,67; 


10,0) 


0,76 (0,67; 
0,84) 


0,05 (0,00: 
0,77) 








tests positifs 


> 3/4 des tests 
ci-dessus 


0,19 (0,09: 
0,36) 


0,96 (0,89; 
0,99) 


0,84 (0,72; 
0,98) 








tests positifs 








* 





> 2/4 des tests 
ci-dessus 


EVA : échelle visuelle analogique. 
RV — non mentionnés dans l'étude et donc calculés par les auteurs. 


0,38 (0,23: 
0,55) 











0,78 (0,67; 
0,86) 











0,80 (0,62: 
10,0) 





Mesures des résultats 


Mesures des résultats 


Questionnaire sur les 
défaillances de la fonction 
masticatoire 

(Mandibular Function 
Impairment Questionnaire 
ou MFIQ) 


Scores obtenus et interprétations 


Les utilisateurs classent leur niveau de difficulté sur une échelle de Likert 
allant de O (pas de difficulté) jusqu'à 4 (très grande difficulté ou même 
impossibilité sans aide) sur une série de 17 questions concernant la 
fonction masticatoire. La somme des scores des différents éléments s'étale 
de 0 à 68 pour les scores les plus élevés, représentant le handicap le plus 
important 


Fiabilité 
rest-retest 
Coefficient r de 


Spearman = 0,69 à 
0,96 [29, 30] @ 


14 [29] 





Échelle numérique du niveau 
de douleur 

(Numeric Pain Rating Scale 
ou NPRS) 





Les utilisateurs classent leur niveau de douleur sur une échelle comportant 
11 niveaux, allant de 0 à 10. Les scores élevés représentent le maximum 
douloureux. On demande souvent si le sujet a ressenti une douleur 
habituelle, moindre ou pire ainsi qu'une évaluation de la douleur moyenne 
durant les 24 dernières heures. 


DMC : différence minimale cliniquement importante. 





ICC= 0,72[31]@ 





22,33] 
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Tests d'examen clinique 








Appendices 


Évaluation de la qualité de la fiabilité des études concernant 
les désordres temporomandibulaires en utilisant le protocole 
QAREL (Quality Appraisal of Reliability Studies) 


1. Est-ce que le test utilise un échantillon de sujets représentatifs à qui les 
auteurs pensent que les résultats peuvent être appliqués ? 





2. Les tests ont-ils été réalisés par des évaluateurs représentatifs des 
personnes à qui les auteurs pensent que les résultats peuvent s'appliquer ? 





3. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats 
obtenus par d'autres évaluateurs ? 





4. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats 
qu'ils avaient déjà obtenus ? 





5. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats 
de la référence standard du désordre cible étudié ? 





6. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rappor 
informations cliniques qu'il n'était pas prévu de leur fournir ? 














7. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux signaux 
annexes qui ne faisaient pas partie du test ? 























8. Est-ce que l'ordre des évaluations changeaït ? 





9. Est-ce que le temps séparant deux mesures était compatible avec la 
stabilité (ou supposée telle) de la variable mesurée ? 





10. Est-ce que le test était exécuté et interprété correctement ? 





11. Est-ce que les statistiques utilisées étaient correctes par rapport au test ? 





Résumé de l'échelle de qualité : 



































O = oui, NR = non répertorié ou manque de clarté, N/A = non applicable. © Bonne qualité (0 —- N = 9 à 11) @ Qualité modérée (0 — N = 6 à 8) I Faible qualité 
(O-N<5). 
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Tests d'examen clinique 


1. Est-ce que l'ensemble de la population étudiée est représentatif des patients 
susceptibles en pratique de subir le test ? 





2. Est-ce que les critères de sélection de la population sont clairement décrits ? 





3. Est-ce que la référence standard permet de classer avec une bonne probabilité les 
buts poursuivis ? 





4. Est-ce que la durée séparant la référence standard et le test lui-même est 
suffisamment courte, de façon à être sûr que les buts poursuivis n'ont pas été 
modifiés entre les deux épreuves ? 





5. Est-ce que l'ensemble de l'échantillon ou une sélection de l'échantillon faite au 
hasard a reçu une vérification, au moyen de la référence standard du diagnostic ? 





6. Est-ce que les patients ont subi la référence standard identique sans tenir compte 
des résultats du test lui-même ? 














7. Est-ce que la référence standard est totalement indépendante du test lui- 
même (c'est-à-dire : le test en lui-même ne forme pas une partie de la référence 
standard) ? 

















8. Est-ce que la procédure utilisée pour administrer le test est suffisamment 
expliquée pour permettre une reproduction du test ? 





9. Est-ce que la procédure utilisée pour administrer la référence standard est 
suffisamment expliquée pour permettre une reproduction de la référence standard ? 





10. Est-ce que les résultats du test ont été interprétés sans avoir connaissance des 
résultats exprimés par ceux issus de la référence standard ? 








11. Est-ce que les résultats issus de la référence standard ont été interprétés sans 
avoir connaissance des résultats exprimés par le test lui-même ? 


























Résumé de l'échelle de qualité : 





O = oui, N = non, NR = non répertorié ou manque de clarté, N/A = non applicable. % Bonne qualité (0 —- N = 9 à 11) @ Qualité modérée (0 — N = 6 à 8) I Faible 
qualité (0 — N < 5). 
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Tests d'examen clinique 


Évaluation de la qualité des études diagnostiques pour les 
désordres temporomandibulaires en utilisant le protocole 
QUADAS (Quality Assessment of Diagnostic Studies) 


1. Est-ce que l'ensemble de la population étudiée est représentatif des patients susceptibles en pratique 
de subir le test ? 





2. Les tests ont-ils été réalisés par des évaluateurs représentatifs des personnes à qui les auteurs 
pensent que les résultats peuvent s'appliquer ? 





3. Est-ce que la référence standard permet de classer avec une bonne probabilité les buts poursuivis ? 





4. Est-ce que la durée séparant la référence standard et le test lui-même est suffisamment courte, de 
façon à être sûr que les buts poursuivis n'ont pas été modifiés entre les deux épreuves ? 





5. Est-ce que l'ensemble de l'échantillon ou une sélection de l'échantillon faite au hasard a reçu une 
vérification, au moyen de la référence standard du diagnostic ? 





6. Est-ce que les patients ont subi la référence standard identique sans tenir compte des résultats du 
test lui-même ? 








7. Est-ce que la référence standard est totalement indépendante du test lui-même (c'est-à-dire : le test 
en lui-même ne forme pas une partie de la référence standard) ? 





8. Est-ce que la procédure utilisée pour administrer le test est suffisamment expliquée pour permettre 
une reproduction du test ? 





9. Est-ce que la procédure utilisée pour administrer la référence standard est suffisamment expliquée 
pour permettre une reproduction de la référence standard ? 





0. Est-ce que les résultats du test ont été interprétés sans avoir connaissance des résultats exprimés 
par ceux issus de la référence standard ? 





1. Est-ce que les résultats issus de la référence standard ont été interprétés sans avoir connaissance 
des résultats exprimés par le test lui-même ? 





2. Est-ce que les données cliniques étaient disponibles quand les résultats du test lui-même ont été 
interprétés ou bien étaient-elles connues quand le test lui-même a été fait ? 





3. Est-ce que les résultats du test lui-même ininterprétables ou transitoires sont mentionnés ? 








4. Est-ce que les exclusions de l'étude sont expliquées ? 











Résumé de l'échelle de qualité : 


























O = oui, N = non, NR = non répertorié ou manque de clarté. © Bonne qualité (0 —N = 9 à 11) @ Qualité modérée (0 — N = 6 à 8) M Faible qualité (0 -N < 5). 
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Tests d'examen clinique 


1. Est-ce que l'ensemble de la population étudiée est représentatif des patients susceptibles 
en pratique de subir le test ? 





2. Est-ce que les critères de sélection de la population sont clairement décrits ? 





3. Est-ce que la référence standard permet de classer avec une bonne probabilité les buts 
poursuivis ? 





4. Est-ce que la durée séparant la référence standard et le test lui-même est suffisamment 
courte, de façon à être sûr que les buts poursuivis n'ont pas été modifiés entre les deux 
épreuves ? 





5. Est-ce que l'ensemble de l'échantillon ou une sélection de l'échantillon faite au hasard a 
reçu une vérification, au moyen de la référence standard du diagnostic ? 





6. Est-ce que les patients ont subi la référence standard identique sans tenir compte des 
résultats du test lui-même ? 











7. Est-ce que la référence standard est totalement indépendante du test lui-même (c'est-à- 
dire : le test en lui-même ne forme pas une partie de la référence standard) ? 





8. Est-ce que la procédure utilisée pour administrer le test est suffisamment expliquée pour 
permettre une reproduction du test ? 





9. Est-ce que la procédure utilisée pour administrer la référence standard est suffisamment 
expliquée pour permettre une reproduction de la référence standard ? 





10. Est-ce que les résultats du test ont été interprétés sans avoir connaissance des résultats 
exprimés par ceux issus de la référence standard ? 





11. Est-ce que les résultats issus de la référence standard ont été interprétés sans avoir 
connaissance des résultats exprimés par le test lui-même ? 





12. Est-ce que les données cliniques étaient disponibles quand les résultats du test lui-même 
ont été interprétés ou bien étaient-elles connues quand le test lui-même a été fait ? 





13. Est-ce que les résultats du test lui-même ininterprétables ou transitoires sont 
mentionnés ? 














14. Est-ce que les exclusions de l'étude sont expliquées ? 





Résumé de l'échelle de qualité : 





























O = oui, N = non, NR = non répertorié ou manque de clarté. % Bonne qualité (0 —-N = 10 à 14) @ Qualité modérée (0 — N = 5 à 9) IN Faible qualité (0 — N < 4). 
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Résumé clinique... 


Résumé clinique et recommandations 


Histoire du patient 


Plaintes L'utilité de l'histoire du patient a seulement été étudiée pour la mise en évidence des radiculopathies cervicales. L'évocation subjective de 
symptômes est généralement peu aidante. On trouve des notions de «faiblesse », « fourmillements », « picotements », «brûlures » ou de 
«douleurs dans le bras ». 











Les plaintes du patient, les plus utiles dans le diagnostic des radiculopathies cervicales sont (1) une évocation de symptômes les plus génants 
dans la région scapulaire (RV + = 2,30) et (2) une évocation d'une augmentation des symptômes quand il y a mobilisation du cou (RV + 
= 2,23). 


Examen physique 


Examen Un examen neurologique systématique traditionnel (sensation, réflexes et évaluation manuelle de la force musculaire [EMFM]) est d'une utilité 
systématique modérée pour mettre en évidence une radiculopathie cervicale. Le test des sensations (piqûre d'aiguille dans tout le territoire) et une EMFM 
des muscles distaux du bras et de la main ne sont pas utiles. Un réflexe d'étirement musculaire (REM) et une EMFM des muscles du bras 
(particulièrement le biceps brachial) sont d'une grande utilité diagnostique et donc recommandés. 





Une revue systématique de 2012 [1] évaluant à la fois, le C-Spine Rule (CSR) canadien et le Critère de moindre risque NEXUS (national 
emergency X-radiography utilization study), comme examen systématique des traumatismes du rachis cervical à la suite d'un choc contendant, 
a permis de conclure que le CSR a une meilleure fiabilité diagnostique par rapport au NEXUS pour exclure la nécessité d'un examen 
radiographique à la suite d'un traumatisme du cou. Puisque les deux méthodes sont simples et ont montré leur supériorité par rapport à un 
examen clinique standard, accompagné d'un simple jugement médical, nous recommandons l'utilisation du CSR. D'autant plus qu'il a montré 
une sensibilité quasi parfaite (RV — = 0,0). 





Amplitudes La mesure des amplitudes de la colonne cervicale est particulièrement fiable, mais son utilité diagnostique est inconnue. 


et évaluation 
manuelle Les résultats des études évaluant la fiabilité des déplacements intervertébraux passifs sont très variables. Ils font généralement état d'une 


mauvaise fiabilité quand elles évaluent les limitations des mouvements et d'une fiabilité passable pour l'évaluation de la douleur. 











Les évaluations de la douleur et de la limitation des mouvements au moyen d'une évaluation manuelle sont hautement sensibles en ce qui 
concerne la douleur des articulations des processus articulaires postérieurs (PAP) et sont donc recommandées pour exclure la participation des 
PAP (RV— = 0,00 à 0,23). 





Tests De nombreuses études montrent la haute valeur diagnostique de test de cisaillement pour identifier une radiculopathie cervicale, un prolapsus 
spécifiques d'un disque intervertébral et une douleur du cou (RV + = 1,9 à 18,6). 





Utiliser l'association d'un test de cisaillement, d'un test A d'étirement du membre supérieur, d'un test de distraction et d'une évaluation de la 
rotation cervicale < 60° du côté homolatéral, est très bon pour l'identification d'une radiculopathie cervicale. On recommande donc l'ensemble 
de ces tests (RV+ = 30,3 si les quatre facteurs sont présents). 





Utiliser l'association d'une déviation de la marche, du test de Hoffman, du test de l'inversion en supination, du test de Babinski, avec un 
âge supérieur à 45 ans, est de premier plan pour mettre en évidence une myélopathie cervicale et est recommandé (RV + = 30,9 si trois des 
acteurs sur cinq sont présents). 








Prises en Les facteurs associés à une amélioration suite à une mobilisation de la colonne du cou sur des patients sont les suivants : (1) une douleur du 
charge cou, (2) des symptômes depuis moins de 38 jours, (3) un résultat positif attendu sur une rotation bilatérale améliorée de plus de 10°, voire 
plus, (4) ainsi qu'une douleur avec un test de mobilisation élastique antéropostérieur du rachis cervical moyen (RV + = 13,5 si trois des signes 
ou plus sur quatre sont présents). 








Les patients présentant une douleur du cou depuis moins de 30 jours ont une grande probabilité d'une rapide amélioration suite à des 
mobilisations thoraciques (RV + = 6,4). Les autres facteurs associés à l'amélioration suite à une mobilisation thoracique, particulièrement s'il y 
a association, sont : (1) pas de symptômes distaux dans l'épaule, (2) pas de peur créant un comportement d'évitement, (3) le patient rapporte 
que regarder vers le haut n'aggrave pas les symptômes, (4) une amplitude d'extension < 30° et (5) une diminution de la cyphose thoracique 
supérieure (RV + = 12 si quatre des six facteurs existent). 





Puisque les risques dus à une mobilisation du rachis thoracique sont minimes, nous recommandons un tel traitement en première intention 
pour les patients ayant une douleur du cou (sans contre-indications). 
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Ostéologie 


Figure 3-1. Squelette osseux de la tête et du cou. 
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Figure 3-2. Vertèbres cervicales. 
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Arthrologie 


Figure 3-3. Articulations du rachis cervical. 
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Ligaments 
Figure 3-4. Ligaments de l'articulation occipito-atloïdienne. 
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Figure 3-5. Ligaments du rachis cervical. 
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de C7 (vertèbre 
proéminente) 


Artère vertébrale 
Vertèbre T1 


Ligament 








Longitudi Étendu de la face antérieure du sacrum au tubercule antérieur de C1. Maintient la stabilité des articulations intercorporéales et 
antérieur Relie les corps vertébraux en antérolatéral et les disques empêche l'hyperextension de la colonne vertébrale 





Longitudi Étendu du sacrum à C2. Situé à l'intérieur du canal vertébral, attaché sur | Empêche l'hyperflexion de la colonne vertébrale et la 
postérieur la partie postérieure des corps vertébraux protrusion postérieure du disque 





Ligament nucal Extension du ligament supra-épineux (de la protubérance de l'os occipital | Empêche l'hyperflexion cervicale 
à C7) 











Ligament jaune Étendu entre chaque lame de deux vertèbres contiguës Empêche l'écartement des lames 





Supra-épineux Inséré sur les sommets des processus épineux de C7-S1 Limite l'écartement des processus épineux 





nterépineux Inséré sur les processus épineux contigus C1-S1 Limite l'écartement des processus épineux 











ntertransversaire Inséré sur les processus transverses contigus Limite l'écartement des processus transverses 
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Muscles 


Muscles antérieurs du cou 


Figure 3-6. Muscles antérieurs du cou. 











Muscle masséter 
Glande parotide 


Platysma (réséqué 
partiellement) 


Processus mastoïde 
Os hyoïde 
Gaine carotidienne 


Bord du fascia cervical 
superficiel réséqué 


Cartilage thyroïde 


Lame superficielle du fascia 
cervical et son bord coupé 


Cartilage 
cricoïde 


Lame prétrachéale 
du fascia cervical, 
recouvrant la glande 
thyroïde et la trachée 
Espace supra-sternal 
(de Burns) 
Manubrium sternal 


Insertion distale 


prox 


Sternum : face antérieure du 
manubrium 

Clavicule : face 
supéromédiale du corps 


Face latérale du 
processus mastoïde 
et ligne nucale 
supérieure 


Sterno-cléido-occipito- 
mastoïdien 
































Incisure jugulaire 


Racine spinale du nerf 
accessoire 


Chef sternal 


Muscle digastrique (ventre antérieur) 
Muscle mylohyoïdien 

Glande submandibulaire 
Poulie fibreuse du tendon 
intermédiaire 

du muscle digastrique 
Muscle stylo-hyoïdien 


Muscle digastrique 
(ventre postérieur) 


Artère carotide externe 
Veine jugulaire interne 


Muscle thyro-hyoïdien 


Muscle omo-hyoïdien 
(ventre supérieur) 


Muscle sterno-hyoïdien 


Muscle sterno-thyroïdien 


Muscles scalènes 


Muscle trapèze 


Muscle deltoïde 


Clavicule 


Muscle omo-hyoïdien 
(ventre inférieur) 


Muscle grand pectoral 


Chef claviculaire Muscle 


sterno-cléido-mastoïdien 


4 


Flexion du cou, inclinaison 


homolatérale et rotation controlatérale 





Processus transverse 1 côte 


des vertèbres C4-C6 


Antérieur 


C4, C5, C6 


Élève la 1° côte, inclinaison 
homolatérale et rotation controlatérale 





Moyen Face supérieure de la 1° côte 


Scalènes 
Processus transverse 





Rameaux ventraux des nerfs 
spinaux cervicaux 


Élève la 1° côte, inclinaison homolatérale 
et rotation controlatérale 





des vertèbres C1-C4 


Postérieur Face externe de la 2° côte 





Rameaux ventraux des nerfs 
spinaux cervicaux C3, C4 


Élève la 2° côte, inclinaison 
homolatérale et rotation controlatérale 





Branche inférieure de 
la mandibule 


Platysma Fascia des muscles grand 


pectoral et deltoïde 























Branche cervicale du nerf 
facial 








Étire la peau du cou vers le supérieur 
avec les mâchoires fermées, abaisse les 
commissures de la bouche 
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PNEUS 





Muscles infrahyoïdiens et suprahyoïdiens 


Muscle 


Insertion proximale 


Insertion distale 


Innervation tronculaire 
et radiculaire 


Action 





Suprahyoïdien 


s 





Mylohyoïdien 


Ligne mylohyoïdienne de la mandibule 


Os hyoïde 


Nerf mylohyoïdien 


Élève l'os hyoïde, le plancher de 
la bouche et la langue 





Géniohyoïdien 


Épine mentonnière de la mandibule 


Corps de l'os hyoïde 


Nerf hypoglosse 


Élève l'os hyoïde vers le haut et 
l'avant, élargit le pharynx 





Stylohyoïdien 


Processus styloïde de l'os temporal 


Corps de l'os hyoïde 


Branche cervicale du nerf facial 


Élève et tire en postérieur l'os 
hyoïde 





Digastrique 


Corps antérieur : fosse digastrique de la 
mandibule 

Corps postérieur : incisure mastoïdienne 
de l'os temporal 


Grande corne de l'os 
hyoïde 


Corps antérieur : nerf 
mylohyoïdien 
Corps postérieur : nerf facial 


Ouvre la mandibule et soulève 
l'os hyoïde 





Infrahyoïdiens 





Sternohyoïdien 


Manubrium et clavicule en médial 


ps de l'os hyoïde 


Branches de l'anse cervicale 
C1, C2, C3) 


Abaissement de l'os hyoïde 
après une élévation 





Omohyoïdien 


Bord supérieur de la scapula 


Face inférieure de l'os 
hyoïde 


Branches de l'anse cervicale 
C1, C2, C3) 


Abaisse et tire en postérieur 
l'os hyoïde 





Sternothyroïdien 


Face postérieure du manubrium 


Cartilage thyroïde 


Branches de l'anse cervicale 
C2, C3) 


Abaisse l'os hyoïde et le larynx 





Thyrohyoïdien 





Cartilage thyroïdien 








Corps et grande corne 
de l'os hyoïde 








erf hypoglosse (C1) 








Abaisse l'os hyoïde et élève 
le larynx 
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Figure 3-7. Muscles infrahyoïdiens et suprahyoïdiens. 


: Muscle digastrique 
Os hyoïde (ventre inférieur) 
Membrane 
thyro-hyoïdienne 


























Muscle mylohyoïdien 


Muscle hyo-glosse 
Artère carotide externe 1 
Muscle stylo-hyoïdien 
Veine jugulaire interne . . 

Muscle digastrique 


(ventre postérieur) 
Arcade fibreuse pour 
le tendon intermédiaire 
digastrique 
Muscles sterno-hyoïdien 
et mylohyoïdien (coupés) 
Muscle thyro-hyoïdien 


Muscle thyro-hyoïdien 





Cartilage thyroïde 


Muscle omo-hyoïdien 
(ventre supérieur) 


Muscle sterno-hyoïdien 





Ligament crico- 


thyroïdien médian Ligne oblique du 


cartilage thyroïde 
Muscle crico-thyroïdien 





Cartilage cricoïde 


Muscle sterno- 
thyroïdien 


Muscles 
scalènes 
Muscle 
omo-hyoïdien 
(ventre supérieur) 
(coupé) 

Glande thyroïde 
Muscle sterno-hyoïdien 
(coupé) 

Clavicule 


Muscle 
trapèze 


Muscle omo- 
hyoïdien 
(ventre inférieur) 















Trachée 


4 


Processus mastoïde 


Muscle stylo-hyoïdien 
Muscle mylohyoïdien 
Muscle digastrique (ventre postérieur) 


Muscle digastrique (ventre antérieur) Muscle thyro-hyoïdien 


Muscle génio-hyoïdien Ligne oblique du cartilage thyroïde 


Muscle sterno-hyoïdien 


Muscle omo-hyoïdien Muscle omo-hyoïdien (ventre inférieur) 


(ventre supérieur) 


Muscle sterno- 
Action des muscles OUI 
infra-hyoïdiens et Sternum 
supra-hyoïdiens : 
vue schématique 


Scapula 
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Muscles scalènes et prévertébraux 


Figure 3-8. Muscles scalènes et prévertébraux. 








Partie basilaire 


de l'os occipital Muscle long de la tête (coupé) 


























À Condyle occipital 
< Muscle droit 
antérieur de la tête 


Muscle droit 
latéral de la tête 


Processus 
jugulaire de 
l'os occipital 


Processus mastoïde 


Processus styloïde Processus transverse de l'’atlas (C1) 

Muscle long de la tête 
Antérieur | Tubercule du processus 

Tubercule postérieur du Postérieur Ÿ transverse de la vertèbre C3 

processus transverse 

de l’axis (C2) 
Muscle long du cou NOR ApÈne 

du muscle scalène antérieur 





Moignon d’origine 
du muscle scalène postérieur 


Antérieur 
a Moyen Moyen Muscle 
scalènes a lè 
éri calèn 
Postérieur Postérieur Ÿ scalène 


Muscle scalène 


Nerf phrénique antérieur (Coupé) 


Plexus brachial 





: . Première côte 
Artère subclavière 





Artère carotide 


Veine subclavière commüure-droité 


Tubercule postérieur 
du processus transverse 


Veine jugulaire interne de la vertèbre C7 


Long de la tête 


Partie basilaire de l'os occipital 


Tubercules antérieurs des 
processus transverses de C3-C6 


Rameaux ventraux des nerfs 
spinaux C1-C3 


Fléchit la tête sur le cou 





Long du cou 


Tubercule antérieur de C1, 
corps de C1-C3 et processus 
transverses de C3-C6 


Corps de C3-T3 et processus 
ransverses de C3-C5 


Rameaux ventraux des nerfs 
spinaux C2-C6 


Flexion du cou, inclinaison 
homolatérale et rotation 





Droit antérieur 


Base du crâne en avant du 
condyle occipital 


Face antérieure de la masse 
atérale de C1 











Droit latéral 





Processus jugulaire de l'os 
occipital 





Processus transverse de C1 





Branches issues d'une boucle 
entre les nerfs spinaux C1 et C2 


Fléchit la tête sur le cou 








Fléchit la tête et participe à 
la stabilisation de la tête sur 
le cou 
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Muscle 


Trapèze supérieur 


Muscles postérieurs du cou 


Insertion proximale 


Ligne nucale supérieure, 
protubérance occipitale, 
ligament nucal, processus 
épineux de C1-C7 


Insertion distale 


Partie latérale de la clavicule, 
acromion et épine de la 
scapula 


Innervation tronculaire 
et radiculaire 


Racines spinales du nerf 
accessoire 


Action 


Élévation de la scapula 





Élévateur de la 
scapula 


Processus transverses de 
C1-C4 


Bord supéromédial de la 
scapula 


Nerf dorsal de la scapula (C3, 
C4, C5) 


Élévation de la scapula et 
rotation inférieure de la cavité 
glénoïde 





Semi-épineux de la 
tête et du cou 


Processus transverses 
cervicaux et thoraciques 


Processus épineux supérieurs 
et os occipital 


Rameaux dorsaux des nerfs 
spinaux 


En bilatéral : extension du cou 
En unilatéral : rotation 
homolatérale 








Splénius de la tête 
et du cou 


Processus épineux de T1-T6 et 
ligament nucal 


Processus mastoïde, ligne 
nucale supérieure et latérale 


Rameaux dorsaux des nerfs 
spinaux moyens 





En bilatéral : extension de la tête 
et du cou 

En unilatéral : rotation 
homolatérale 





Longissimus de la 
tête et du cou 


Processus transverses 
des vertèbres thoraciques 
supérieures et cervicales 


Processus mastoide de 
l'os temporal et processus 
transverses cervicaux 


Rameaux dorsaux des nerfs 
spinaux cervicaux 


Extension de la tête, inclinaison 
et rotation homolatérale de la 
tête et du cou 





Épineux du cou 


Muscles sous-0 


Grand droit 
postérieur 


Processus épineux des 
vertèbres cervicales inférieures 


ccipitaux postérieurs 


Processus épineux de C2 


Processus épineux des 
vertèbres cervicales 
supérieures 


Ligne nucale inférieure et 
latérale de l'os occipital 


Rameaux dorsaux des nerfs 
spinaux 


suboccipi 


En bilatéral : extension du cou 
En unilatéral : inclinaison 
homolatérale du cou 





Extension de la tête et rotation 
homolatérale 





Petit droit 
postérieur 


Arc postérieur de C1 


Ligne nucale inférieure et 
médiale 


suboccipi 


Extension de la tête et rotation 
homolatérale 





Oblique supérieur 
de la tête 


Processus transverse de C1 


Os occipital 


suboccipi 


Extension de la tête et inclinaison 








Oblique inférieur de 
la tête 





Processus épineux de C2 





Processus transverse de C1 
































suboccipi 





Rotation homolatérale du cou 
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Figure 3-9. Muscles postérieurs du cou. 


Muscle petit droit postérieur de la tête 


Muscle grand droit postérieur de la tête 


Aponévrose épicrânienne 


Muscle semi-épineux de la tête 
(galéa aponévrotique) 


(coupé et récliné) 



































Ventre occipital 
du muscle occipito-frontal 


Artère vertébrale 
(partie atlantoïdienne) 


Muscle oblique 
Nerf grand occipital supérieur de la tête 
(rameau dorsal 


Nerf suboccipital 
du nerf spinal C2) 


(rameau dorsal 


Artère occipitale du nerf spinal C1) 


Arc postérieur 
de l’atlas 
(vertèbre C1) 


Artère occipitale 


3€ nerf occipital 
(rameau dorsal 
du nerf spinal C3) 


Muscle oblique 


Muscles inférieur de la tête 


semi-épineux et 
splénius de la tête 
dans le triangle 
nuchal postérieur 


€ 
Grand nerf occipital 
(rameau dorsal 
À du nerf spinal C2) 
Artère auriculaire \ 
postérieure 


Muscle splénius 
de la tête 

(coupé et récliné) 
3° nerf occipital 
(rameau dorsal 

du nerf spinal C3) 


Muscle longissimus 
de la tête 
Muscle splénius du cou 


Nerf grand auriculaire 
(plexus cervical C2, C3) 


Petit nerf occipital 
(rameau dorsal 
du nerf spiral C2) 


Muscle semi-épineux 
du cou 


Muscle sterno-cléido- 
mastoïdien 


ré 


Muscle trapèze Muscle semi-épineux de la tête (coupé) 


Branches cutanées 
postérieures des rameaux 
dorsaux des nerfs spinaux 

C4, C5, C6 


Muscle splénius de la tête (coupé) ae 
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Dorsal de la scapula 


Nerfs 


Racines 
C4, C5 


Territoire sensitif 


Aucun 


Territoire moteur 


Les rhomboïdes, l'élévateur de la scapula 





Suprascapulaire 


C4, C5, C6 


Aucun 


Supra-épineux, infra-épineux 





erf du subclavier 


C5, C6 


Aucun 


Subclavier 





Pectoral latéral 


C5, C6, C7 


Aucun 


Grand pectoral 








Pectoral médial 


C8, T1 


Aucun 


Grand pectoral 
Petit pectoral 








Thoracique long 


C5, C6, C7 


Aucun 


Dentelé antérieur 





Cutané médial du bras 


C8, T1 


Face médiale du bras 


Aucun 





Cutané médial de l'avant- 
bras 


C8, T1 


Face médiale de l'avant-bras 


Aucun 





Subscapulaire supérieur 


C5, C6 


Aucun 


Subscapulaire 





Subscapulaire inférieur 


C5, C6, C7 


Aucun 


Subscapulaire et grand rond 





Thoracodorsal 


C6, C7, C8 


Aucun 


Grand dorsal 





Axillaire 


C5, C6 


Partie latérale de l'épaule 


Deltoïde, petit rond 





Radial 


C5, C6, C7, C8, T1 


Faces latérales et dorsale de la main, incluant le 
pouce jusqu'à la base des doigts 2 et 3 


Triceps brachial, brachioradial, anconé, long 
extenseur radial du carpe, court extenseur radial 
du carpe 








C5, C6, C7, C8, T1 


Bord latéral de la main en dorsal et en palmaire, 
incluant la moitié latérale du 4° doigt, la moitié 
distale dorsale des doigts 1 à 3 et le bord latéral 
du 4° doigt 


Rond pronateur, fléchisseur radial du carpe, 

ong palmaire, fléchisseur superficiel des doigts, 
ong fléchisseur du pouce, fléchisseur profond 
des doigts (moitié latérale), carré pronateur, 
ombricaux des doigts 2 et 3, muscles thénariens 





Ulnaire 


Bord médial de la main en dorsal et en latéral, 
incluant la moitié médiale du 4° doigt 


Fléchisseur ulnaire du carpe, fléchisseur profond 
des doigts (moitié médiale), interosseux 
dorsaux et palmaires, adducteur du pouce, court 
palmaire, lombricaux des doigts 4 et 5, muscles 
hypothénariens 

















Musculocutané 





C5, C6, C7 





Partie latérale de l'avant-bras 





Coracobrachial, biceps brachial, brachial 
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Figure 3-10. Nerfs du cou. 


ines 
5 ra praux 













ven A Connexion 
Lames spina” de C4 (préfixé) 
des 
ac? Nerf scapulaire R 
3° dorsal (C5) 54 dorés + 
Pour le nerf / 
Nerf supra- phrénique 


scapulaire (C5, C6) 


















Pour le nerf 
subclavier (C5, C6) 






Nerf pectoral 
latéral (C5, C6, C7) 


musculo-cutané 
(C5, C6, C7) 


Connexion 
de T2 (postfixé) 


Pour les muscles 






1'e côte 


Nerf axillaire long du cou 
(C5, C6) et scalène 
Nerf radial_ @Z : . à ; (C5 à C8) 


(C5 à CB, T1) Nerf thoracique 1€" nerf intercostal 


long (C5, C6, C7) 
Nerf médian 
(C5, C6, C7, C8, T1) Nerf pectoral médial (C8, T1) 


Nerf ulnaire 
(C7, C8, T1) Nerf cutané médial du bras (T1) 
Nerf cutané médial de l’avant-bras (C8, T1) 
Contribution inconstante Nerf subscapulaire supérieur (C5, C6) 


Nerf thoraco-dorsal (subscapulaire moyen) (C6, C7, C8) 


Nerf subscapulaire inférieur (C5, C6) 6 





Note : constitution habituelle. Le plexus préfixé a une large connexion avec C4, mais pas avec T1. Le plexus postfixé 
manque de connexion avec C5, mais en possède avec T2. 
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nts fournis par le patient 


Histoire du patient 


Hypothèses initiales fondées sur des renseignements fournis 


par le patient 


Historique Hypothèses initiales 


Le patient fait état de douleurs dans le cou, diffuses et sans particularités, 
exacerbées par des mouvements du cou 


Douleurs mécaniques du cou [2] 
Syndrome facettaire cervical [3] 
Tension musculaire ou entorse 





Le patient fait état de douleurs dans certaines positions, diminuées par les 
changements de position 


Syndrome cervical supérieur croisé 





Un choc d'origine traumatique associé à une plainte due à des troubles 


non spécifiques de la région du cou, lesquels sont exacerbés par la position 
verticale et soulagés par l'appui de la tête en décubitus 


instabilité cervicale, particulièrement si le 
patient explique qu'une dysesthésie de la face 
se produit pendant des mouvements du cou 





Description de douleurs non spécifiques dans le cou, associées à un 
engourdissement et des picotements dans la région cervicale haute 


Radiculopathie cervicale 





Description de douleurs dans le cou associées à des douleurs bilatérales 
de la région cervicale supérieure, surajoutées à des pertes d'équilibre 
occasionnelles ou bien à une perte de coordination des extrémités distales 





Myélopathie cervicale 





Syndromes douloureux articulaires postérieurs cervicaux 


Figure 3-11. Distribution référence de la douleur des processus articulaires 


postérieurs comme décrit par Dwyer et al. [4]. 
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Figure 3-12. Distribution référence de la douleur. Probabilité que les zones des 
PAP indiqués soient l'origine des douleurs, comme décrit par Cooper et al. [5]. 


C1-2 :14% 
C2-3 : 81 % 
C34:5% 


















C12:2% 

C2-3 : 92% 
C1-2 : 17 % C3-4:6% 
C2-3 : 76 % 
C34:8% 





C12:5% 
C2-3 :92% 
C34:3% 





| 


C2-3 : 89% 
C3-4 : 11 % 


C5-6 : 100 % 


C4-5 :7 % 
C5-6 : 73 
C6-7 : 46 % 





C4-5:1% 
C5-6 : 77 % 
C6-7 :22% 


C5-6 : 87 
C6-7 : 13 % 


Carlos Machado- 
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ique du rachis cervical 


Fiabilité de l'examen concernant l'historique du rachis cervical 


Mode de début [6] ® 


Gradué, soudain ou origine 
traumatique 





Nature des symptômes en regard 
du cou [6] + 


Constant ou intermittent 





Épisode antérieur de douleurs 
du cou [6] + 


Oui 





Tourner la tête augmente les 
symptômes [6] 


Oui 


22 patients porteurs d'une 
douleur mécanique du cou 





Regarder en haut ou en bas augmente les 
symptômes [6] 





Oui 





Conduire aggrave les symptômes [6] + 


Oui ou non 





Dormir aggrave les symptômes [6] ® 





Oui ou non 


k = 0,72 (0,47; 0,96) 





k = 0,81 (0,56; 10,0) 





k = 0,90 (0,70; 10,0) 





(Droite) : k = — 0,04 (2,11; 
0,02)‘ 
(Gauche) : k = 1,0 (1,0; 1,0) 





(Bas) k = 0,79 (0,51; 1,0) 
(Haut) k = 0,80 (0,55; 1,0) 





k = — 0,06 (— 0,39; 0,26)* 





k = 0,90 (0,72; 1,0) 





Quels sont les symptômes suivants qui vous 
causent le plus de soucis ? [7] + 


Douleur 
Fourmillements et picotements 
Perte de sensibilité 








Quels sont vos symptômes les plus handicapants 
? [714 


Cou 

Épaule ou scapula 
Bras 

Avant-bras 

Main et/ou doigts 





Dans la liste suivante, qu'est-ce qui décrit le 
mieux vos symptômes ? [7] @ 


Constant 
intermittent 
Variable 


50 patients suspectés de 
radiculopathies cervicales 
ou de syndrome du canal 
carpien 





Est-ce que vous sentez des fourmillements dans 
tout le membre supérieur ou seulement dans la 
main ? [7] + 


Oui ou non 





Est-ce que vos symptômes vous empêchent de 
dormir? [7] + 


Oui ou non 





Est-ce que vos symptômes s'améliorent en 
bougeant votre cou ? [7] + 





Oui ou non 





k = 0,74 (0,55; 0,93) 





k = 0,83 (0,68; 0,96) 





Kk= 0,57 (0,35; 0,79) 





k = 0,53 (0,26; 0,81) 





k = 0,70 (0,48; 0,92) 








k = 0,67 (0,44; 0,90) 





* Questions avec un grand pourcentage d'agrément mais malgré tout un Kk bas puisque 95 % des participants avaient répondu « oui ». 
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Utilité diagnostique des douleurs ient e Histoire du patient 


Utilité diagnostique des douleurs des patients suite 
à une radiculopathie cervicale 


Figure 3-13. Radiculopathie cervicale. 









Hernie discale 
comprimant une 
racine nerveuse, 
associée à des 
symptômes dans 

le cou et le membre 
supérieur 





Perte de force 
musculaire [8] @ 








Engourdissement [8] + 








Douleur dans le bras Nos 183 patients Radiculopathies 
(81 Lors consultant un cervicales mises en 
spécifiquement : 
à laboratoire évidence par un 
décrit ia : . F S e 
d'électrodiagnostic | électro-diagnostic 








Douleur dans le cou 
(81 








Picotements [8] + 
































Brûlures [8] + 
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Histoire du patient le il lents suite à une radiculopathie cervicale 


Parmi les symptômes La douleur 0,47 0,52 0,99 
suivants, lequel est le (0,23; 0,71) | (0,41: 0,65) | (0,56; 1,7) 
plus ennuyeux pour 
vous ? [7] ® L'engourdissement 0,47 0,56 1,1 
et le picotement (0,23; 0,71) | (0,42: 0,68) | (0,6; 1,9) 














La perte de 0,06 0,92 0,74 
sensation (0,00; 0,17) | (0,85: 0,99) | (0,09; 5,9) 











Où se situent vos Dans 0,19 0,90 1,9 
symptômes les plus (0,00; 0,35) | (0,83: 0,98) | (0,54; 6,9) 
ennuyeux ? [7] + 


82 patients 
À l'épaule ou homogènes 0,38 0,84 2,3 


dans le moignon consultant Radiculopathie (0,19: 0,73) | (0,75:0,93) | (1,0: 5,4) 
de l'épaule un service 


Fe . : cervicale 
d'électrodiagnostic ! st 
in diagnostiquée au 
Dans le bras avec une suspicion 


de radiculopathie Le 0 
qe de la conduction 
rachidienne 


Dans l'avant-bras cervicale où d'un nerveuse 0,06 0,84 0,39 
syndrome du canal (0,0; 0,11) (0,75; 0,93) | (0,05; 2,8) 
| carpien 
À la main ou dans 0,38 0,48 0,73 
les doigts (0,14; 0,48) | (0,36: 0,61) | (0,37; 1,4) 














0,03 0,93 0,41 
(0,14; 0,61) | (0,86; 0,99) | (0,02; 7,3) 


























Parmi les éléments Constant 0,12 0,84 0,74 
suivants, lequel décrit le (0,00; 0,27) | (0,75: 0,93) | (0,18; 3,1) 
mieux les fluctuations 
de vos symptômes ? intermittent 0,35 0,62 0,93 
[7] $ (0,13; 0,58) | (0,50; 0,74) | (0,45; 1,9) 














Variable 0,53 0,54 1,2 
(0,29; 0,77) | (0,42; 0,66) | (0,68; 1,9) 





-ce que 0,24 0,73 0,87 
ngourdissement (0,03; 0,44) | (0,62; 0,84) | (0,34; 2,3) 
ecte tout votre 
membre supérieur ou 
seulement votre main ? 
(714 








Est-ce que vos Durée 0,47 0,60 1,19 

symptômes vous (0,23; 0,71) | (0,48: 0,72) | (0,66: 2,1) 
empêchent de dormir ? 
[7] 











Est-ce que les 0,65 0,71 2,23 

symptômes augmentent (0,42; 0,87) | (0,60; 0,82) | (1,3: 3,8) 
avec les mouvements 
de votre cou? [7] + 


























* Le RV— a été calculé par les auteurs. 
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Tests d'examen clinique 


Examen neurologique 


Fiabilité de la recherche de la sensibilité 


Figure 3-14. Dermatomes du membre supérieur. 






Vue antérieure 


Vue postérieure 


Identification de déficits Aucun détail n'est | 8924 patients adultes qui se présentent dans Inter-examinateur 
sensitifs dans les extrémités fourni un service d'urgence suite à un traumatisme Kk = 0,60 
191$ direct de la tête/du cou et présentant un score de 

Glasgow de 15 





Tests d'examen clinique 
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93 





Tests d'examen clinique 


Dermatome C5 


Dermatome C6 


Dermatome C7 








Dermatome C8 





Dermatome T1 [7] + 


Utilité diagnostique d'un test de pique-touche pour mettre en évidence 
une radiculopathie cervicale 


Test du pique- 
touche, gradué 
en «normal » ou 
«anormal » 


82 patients 
homogènes 
consultant 

un service 
d'électrophysiologie 
avec une suspicion 
de radiculopathie 
rachidienne ou d'un 
syndrome du canal 
carpien 


Radiculopathie 
cervicale 
diagnostiquée au 
moyen d'études de la 
conduction nerveuse 


0,29 
(0,08; 0,51) 


0,86 
(0,77; 0,94) 


2,1 
(0,79; 5,3) 


0,82 
(0,60; 1,1) 





0,24 
(0,03; 0,44) 


0,66 
(0,54; 0,78) 


0,69 
(0,28; 1,8) 


1,16 
(0,84; 1,6) 





0,18 
(0,0; 0,36) 


0,77 
(0,66; 0,87) 


0,76 
(0,25; 2,3) 


1,07 
(0,83; 1,4) 





0,12 
(0,0; 0,27) 


0,81 
(0,71; 0,90) 


0,61 
(0,15; 2,5) 


1,09 
(0,88; 1,4) 





0,18 
(0,0; 0,36) 


0,79 
(0,68; 0,89) 


0,83 
(0,27; 2,6) 


1,05 
(0,81; 1,4) 





Sensation 
décroissante au 
pique-touche [8] + 





Pas de description 
spécifique 





183 patients 
consultant des 
laboratoires 
d'électrodiagnostics 





Radiculopathie 
cervicale mise en 
évidence au moyen 
d'électrodiagnostics 





0,49 





0,64 





1,36 





0,80 
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Tests d'examen clinique 


Fiabilité de l'évaluation manuelle de la force musculaire 


Figure 3-15. Évaluation manuelle de la force musculaire du membre supérieur. 





Niveau | Signes moteurs (faiblesse) 





_ Deltoïde 





C5 























Identification de déficits Aucun détail n'est 8924 patients adultes qui se Inter-examinateur 
moteurs dans les extrémités | fourni présentent dans un service d'urgence | «= 0,93 
[9] suite à un traumatisme direct de la 

tête/du cou et affichant un score de 

Glasgow de 15 
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Tests d'examen clinique 


EMFM du deltoïde [7] ® 





EMFM du biceps 
brachial [7] ® 





EMFM du long et du 
court extenseur radial 
du carpe [7] + 





EMFM du triceps 
brachial [7] @ 











EMFM du fléchisseur 
radial du carpe [7] 





EMFM du court 
abducteur du pouce 


(714 


EMFM du 
1% interosseux dorsal 
[71 $ 











Utilité diagnostique de l'évaluation manuelle de la force musculaire 
(EMFM) pour mettre en évidence une radiculopathie cervicale 


Technique 
standard 
d'évaluation 
manuelle de la 
force musculaire 
en suivant 

la technique 
de Kendall 

et McCreary, 
graduée en 
«normal» et 
«anormal » 





82 patients 
homogènes 
consultant 

un service 
d'électrodiagnostic 
avec une suspicion 
de radiculopathie 
rachidienne ou d'un 
syndrome du canal 
carpien 





Radiculopathie 
cervicale 
diagnostiquée 
au moyen 
d'études de 

la conduction 
nerveuse 


0,24 
(0,03; 0,44) 


0,89 
(0,81; 0,97) 


2,1 
(0,70; 6,4) 


0,86 
(0,65; 1,1) 





0,24 
(0,03; 0,44) 


0,94 
(0,88; 1,0) 


3,7 
(1,0; 13,3) 


0,82 
(0,62; 1,1) 





0,12 
(0,00; 0,27) 


0,90 
(0,83; 0,98) 


1,2 
(0,27; 5,6) 


0,98 
(0,81; 1,2) 





0,12 
(0,00; 0,27) 


0,94 
(0,88; 1,0) 


1,9 
(0,37; 9,3) 


0,94 
(0,78; 1,1) 





0,06 
(0,00; 0,17) 


0,89 
(0,82; 0,97) 


0,55 
(0,07; 4,2) 


1,05 
(0,91; 1,2) 





0,06 
(0,00; 0,17) 


0,84 
(0,75; 0,93) 


0,37 
(0,05; 2,7) 


1,12 
(0,95; 1,3) 








0,03 
(0,00; 0,10) 





0,93 
(0,87; 0,99) 





0,40 
(0,02; 7,0) 





1,05 
(0,94; 1,2) 
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Figure 3-16. Mise en évidence des réflexes ostéotendineux (ROT). 


ROT du biceps 
brachial [7] + 





ROT du brachioradial 
[7] 





ROT du triceps [7] + 





Signes réflexes 








Biceps brachial 












faible 


Réponse 


ou absente 








Testé en 
bilatéral au 
moyen d'un 
marteau à 
réflexe standard, 
gradué en 
«normal » et 
«anormal » 


82 patients 
homogènes 
consultant 

un service 
d'électrodiagnostic 
avec une suspicion 
de radiculopathie 
rachidienne ou 
d'un syndrome du 
canal carpien 


Radiculopathie 
cervicale 
diagnostiquée 
au moyen de 
mesures de 

la vitesse de 
conduction 
nerveuse 


0,24 
(0,3; 0,44) 


0,95 
(0,90; 1,0) 


Tests d'examen clinique 


4,9 
(1,2; 20,0) 


0,80 
(0,61; 1,1) 





0,06 
(0,0; 0,17) 


0,95 
(0,90; 1,9) 


1,2 
(0,14; 11,1) 


0,99 
(0,87; 1,1) 





0,03 
(0,0; 0,10) 


0,93 
(0,87; 0,99) 


0,40 
(0,02; 7,0) 


1,05 
(0,94; 1,2) 





Biceps [8] + 





Triceps [8] + 





Brachioradial [8] + 





Pas de 
description 
spécifique 





183 patients 
consultant un 
laboratoire 
d'électrodiagnostic 





Radiculopathie 
cervicale mise en 
évidence par un 
électrodiagnostic 
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Tests d'examen clinique al rachis cervical 


Examen systématique pour un traumatisme du rachis cervical 


Figure 3-17. Fracture tassement du rachis cervical. 





Ç x 
ne ne 


(l Rire 


=" 
Type Il : fracture complète d'un corps vertébral avec 
une fragmentation de la partie antérieure. Le mur : | 
postérieur est intact mais il se projette dans le canal Radiographie standard : fracture type II 
vertébral traumatisant la moelle épinière ou les de C5 

racines nerveuses. 






die 
CS | 





Lot s 
Type IV : fracture « éclatement ». Le corps vertébral 
est entièrement éclaté avec des fragments dans le 
canal vertébral. 





Radiographie standard : fracture type IV 
de C6 













Fragments d'os disloqués 
comprimant la moelle 
épinière et l'artère spinale 
antérieure. Le flux sanguin 
qui nourrit les deux tiers 
antérieurs de la moelle 
épinière est insuffisant. 


Critères du moindre risque NEXUS [10] 


1. Pas de sensibilité médiane du rachis cervical 
2. Pas d'expression d'une éventuelle intoxication 
3. Niveau normal de vigilance 

4. Absence de déficit neurologique localisé 

5. Pas de blessures douloureuses en distraction 


Une radiographie du rachis cervical est indiquée pour les 


patients, ayant subi un traumatisme sauf si : 
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Examen systématid| 


Utilité diagnostique de l'examen clinique pour mettre en évidence 


une blessure du rachis cervical 


Critères du moindre 
risque NEXUS [11] ® 





Critères du moindre 
risque NEXUS [12] + 


Voir Figure 3.18 


34 069 patients 
adressés à un service 
d'urgence après un 
traumatisme direct 
du rachis cervical 

et subissant une 
radiographie 


Traumatisme 
important du rachis 
cervical, constaté 
cliniquement et 
confirmé par une 
radiographie, 

une tomographie 
numérique où une 
IRM 


0,99 
(0,98; 1,0) 


0,13 


(0,13; 0,13) 






LEONE TUTELLE 





320 patients âgés 

de 65 ans ou plus, 
adressés à un service 
d'urgence après un 
traumatisme direct 

du cou ou de la tête 
adultes, adressés à un 
service d'urgence après 
un traumatisme direct 


Traumatisme 
important du rachis 
cervical, constaté 
diniquement 

et confirmé par 
une tomographie 
numérique 





Critères du moindre 
risque NEXUS [13] + 





Critères du moindre 
risque NEXUS [10] + 


Voir Figure 3.18 


8924 patients adultes 
d'âge moyen e 
adressés à un service 
d'urgence après un 

traumatisme direct du 
cou ou de la tête 








C-Spine Rule (règle 
canadienne pour le 
rachis) [10] + 





C-Spine Rule (règ 
canadienne pour 
rachis) [9] 








C-Spine Rule (règ 
canadienne pour 








rachis 





141@ 


Voir Figure 3.18 


7438 patients adultes 
d'âge moyen e 
adressés à un service 
d'urgence après un 

traumatisme direct de 
cou ou de la tête 








8924 patients adultes 
d'âge moyen et 
adressés à un service 
d'urgence après un 
traumatisme direct de 
cou ou de la tête 


Traumatisme 
important du rachis 
cervical, constaté 
cliniquement, défini 
comme une fracture, 
une luxation, ou 
une instabilité 
ligamentaire et 
confirmé par une 
radiographie, 

une tomographie 
numérique, une IRM 
où une enquête 
téléphonique de suivi 


0,93 
(0,87; 0,96) 


0,38 
(0,37; 0,39) 





0,91 
(0,85; 0,94) 


0,37 


(0,36; 0,38) 





0,99 
(0,96; 1,0) 


0,45 


(0,44; 0,46) 





1,0 0,43 
(0,98; 1,0) 


(0,40; 0,44) 





1,0 0,44 
(0,94; 1,0) 


(0,43; 0,45) 





Évaluation subjective 
par le médecin [14] @ 





Cliniquement, on 
demande au médecin 
d'estimer la probabilité 
que le sujet ait une 
importante blessure 

du rachis cervical en 
entourant une des 
réponses suivantes : 

0 %, 1 %, 2 D, 3 D, 
4%, 5 %, 10 %, 20 Y, 
30 %, 40 %, 50 , 

75 %, ou 100 % 





6265 patients adultes 
d'âge moyen et 
adressés à un service 
d'urgence après un 
traumatisme direct de 
cou ou de la tête 





Traumatisme 
important du rachis 
cervical, constaté 
cliniquement et 
confirmé par une 
radiographie, 

une tomographie 
numérique où une 
enquête téléphonique 
de suivi 





0,92 
(0,82; 0,96) 


0,54 





(0,53; 0,55) 
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où 


Tests d'examen clinique 


Examen clinique 
[15] @ 


L'histoire du patient, y 
compris les mécanismes 
du traumatisme et des 
plaintes subjectives 

de douleurs du cou 
et/ou des déficits 
neurologiques. On 
complète par un 
examen clinique sur 

la sensibilité à la 
palpation, les anomalies 
à la palpation et les 
déficits neurologiques 








Parmi les signes 
cliniques présentés par 
les patients, on trouve 
un score de Glasgow 15 
(c'est-à-dire alerte), 
sans intoxications 


ni traumatisme en 
distraction 





534 patients 
consultant un service 
de traumatologie de 
niveau | après un 
traumatisme direct de 
la tête ou du cou 









1 rachis cervical 


Fractures cervicales 
confirmées par 
une tomographie 
numérique 
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3. Rachis cervical 











Tests d'examen clinique 





Figure 3-18. Règle canadienne pour le rachis (Canadian C-Spine Rule) [10]. 














Incapable 


On considère un mécanisme comme dangereux s’il y a une chute de plus de 
0,91 mètre ou bien plus de 3 à 5 marches d'escalier, une compression axiale 
de la tête (ex. : un plongeon), un accident de la circulation à grande 
vitesse (> 100 km/h) ou bien comportant des tonneaux où une éjection. 


P La simple collision d’une automobile par l'arrière exclut d’être heurté par un 
véhicule venant en sens inverse, d’être heurté par un autobus où un gros camion, 
des tonneaux ou bien un choc avec un véhicule lancé à grande vitesse. 
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Tests d'examen clinique 





Mesure des amplitudes 





Mesure des amplitudes 
Figure 3-19. Mesure des amplitudes. 





Position de l’inclinomètre pour mesurer Mesure de la flexion 
la flexion et l'extension 





Mesure de l'extension Position de l’inclinomètre pour 
mesurer les inclinaisons 





Mesure de l’inclinaison droite 
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Fiabilité de la mesure des amplitudes 


Extension [16] + 





Flexion [16] + 





Rotation en flexion [16] ® 





ndiinaison latérale [16] + 





Rotation [16] + 


Indinomètre 


30 patients présentant des douleurs 
du cou 


Tests d'examen clin 


CCI = 0,86 (0,73; 0,93) 


ique 








CCI = 0,78 (0,59; 0,89) 





Droite : CCI = 0,78 (0,60; 0,89) 
Gauche : CCI = 0,89 (0,78; 0,95) 





Droite : CCI = 0,87 (0,75; 0,94) 
Gauche : CCI = 0,85 (0,70; 0,92) 





Droite : CCI = 0,86 (0,74; 0,93) 
Gauche : CCI = 0,91 (0,82; 0,96) 








Flexion [6] + 





Extension [6] + 





ndinaison [6] + 


Indinomètre 





Rotation [6] + 


Goniomètre 


22 patients ayant des douleurs 
mécaniques du cou 


CCI = 0,75 (0,50; 0,89) 





CCI = 0,74 (0,48; 0,88) 





oite : CCI = 0,66 (0,33; 0,84) 
auche : CCI = 0,69 (0,40; 0,86) 





oite : CCI = 0,78 (0,55; 0,90) 
auche : CCI = 0,77 (0,52; 0,90) 








Flexion-extension [17] + 





inclinaison latérale [17] + 





Rotation [17] + 


Indinomètre numérique 


32 patients ayant des douleurs 
du cou et consultant un 
kinésithérapeute 


esure unique CCI = 0,89 

(0,77; 0,94) 

oyenne de 2 mesures CCI = 0,95 
(0,90; 0,98) 





esure unique CCI = 0,77 

(0,58; 0,88) 

oyenne de 2 mesures CCI = 0,89 
(0,77; 0,94) 





esure unique CCI = 0,88 

(0,78; 0,94) 

oyenne de 2 mesures CCI = 0,95 
(0,90; 0,98) 











Flexion [7] + 





Extension [7] + 


Indinomètre 





Rotation gauche [7] + 





Rotation droite [7] + 


Goniomètre 





inclinaison gauche [7] + 





inclinaison droite [7] © 





Indinomètre 





50 patients suspects de 
radiculopathies cervicales ou d'un 
syndrome du canal carpien 


CCI = 0,79 (0,65; 0,88) 





CCI = 0,84 (0,70; 0,95) 





CCI = 0,75 (0,59; 0,85) 





CCI = 0,63 (0,22; 0,82) 





CCI = 0,63 (0,40; 0,78) 











CCI = 0,68 (0,62; 0,87) 
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Tests d'examen clinique 


Flexion [18] @ 





Extension [18] @ 





inaison droite [18] @ 





inaison gauche [18] @ 





ation droite [18] @ 





ation gauche [18] @ 





épulsion [18] @ 








étropulsion [18] @ 


Matériel spécial pour l'évaluation du 
rachis cervical (MSERC) 


60 patients avec des douleurs du cou 


CCI = 0,58 





CCI = 0,97 





CCI = 0,96 





CCI = 0,94 





CCI = 0,96 





CCI = 0,98 





CCI = 0,49 





CCI = 0,35 





Flexion-extension [19] @ 





nclinaison [19] @ 





Rotation [19] @ 


Inclinomètre et MSERC 


30 sujets asymptomatiques 


nclinomètre CCI = 0,84 
SERC CCI = 0,88 





nclinomètre CCI = 0,82 
SERC CCI = 0,84 





ndinomètre CCI = 0,81 
SERC CCI = 0,92 








Flexion [20] @ 





Extension [20] @ 





ison gauche [20] @ 








ison droite [20] @ 





ation gauche [19] @ 








ation droite [19] @ 


MSERC, goniomètre universel (GU), 
estimation visuelle (EV) 


60 patients pour lesquels une 
évaluation des amplitudes du rachis 
cervical était nécessaire pendant un 
examen clinique kinésithérapique 


SERC CCI = 0,86 
Goniomètre CCI = 0,57 
Estimation visuelle CCI = 0,42 











CI = 0,86 
ètre CCI = 0,79 
ion visuelle CCI = 0,42 





CI = 0,73 
ètre CCI = 0,79 
ion visuelle CCI = 0,63 





= 0,73 












































ise en évidence de la capacité 
active à tourner le cou de 45° à 
gauche comme à droite [9] + 








ise en évidence de la capacité 
active à fléchir le cou [9] + 





Pas de détails fournis 


CCI : coefficient de corrélation intraclasse. 





8924 patients adultes d'âge moyen 
et adressés à un service d'urgence 
après un traumatisme direct de cou 
ou de la tête et dont le score de 
Glasgow était de 15 
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Fiabilité de l'apparition de douleurs pendant une mobilisation active 


d'amplitude physiologique 


Extension [16] + 





Flexion [16] + 





Rotation en flexion [16] ® 





ndlinaison [16] + 





Rotation [16] + 


Les réponses aux symptômes sont 
notées comme suit : « pas d'effet», 
«augmentation des symptômes », 
«diminution des symptômes », 
«concentration des symptômes », 
«dispersion des symptômes » 


30 patients avec des douleurs du cou 





LC OR EUR LU 


k = 0,65 (0,54; 0,76) 





k = 0,87 (0,81; 0,94) 





Droite : k = 0,25 (0,12; 0,39) 
Gauche : k = 0,69 (0,59; 0,78) 





Droite : k = 0,75 (0,66; 0,84) 
Gauche : k = 0,28 (0,15; 0,41) 





Droite : k = 0,76 (0,67; 0,84) 
Gauche : k = 0,74 (0,64; 0,84) 








Flexion [6] + 





Extension [6] + 





ndlinaison [6] + 





Rotation [6] + 


On demande au patient quelles sont les 
modifications des symptômes pendant 
une mobilisation active. Les réponses 
sont notées « pas de changement », 
«augmentation de la douleur » ou 
«diminution de la douleur » 


22 patients porteurs de douleurs 
mécaniques du cou 


k = 0,55 (0,23; 0,87) 





k = 0,23 (0,09; 0,37) 





Droite : k = 0,81 (0,57; 1,0) 
Gauche : k = 0,00 (— 0,22; 0,23) 





Droite : k = 0,40 (— 0,07; 0,87) 
Gauche : k = 0,73 (0,46; 1,0) 








Flexion [6] + 





Extension [6] + 





inclinaison [6] + 





Rotation [6] + 





On note l'effet de chaque mouvement 
sur une concentration de la douleur (le 
mouvement provoque un déplacement 
proximal de la douleur et/ou des 
paresthésies) ou bien une dispersion de 
la douleur (le mouvement provoque un 
déplacement vers le distal de la douleur 
et/ou des paresthésies) 


22 patients porteurs de douleurs 
mécaniques du cou 


Kk= 1,0 (1,0; 1,0) 





k= 0,44 (0,17; 0,71) 





Droite : k = — 0,06 (—0,15; 0,03) 
Gauche : k = 0,02 (— 0,25; 0,66) 





Droite : k = — 0,05 (—0,15; 0,03) 
Gauche : k = —0,10 (—0,21; 0,00) 





Flexion [21] + 





Extension [21] + 





Rotation, droite [21] + 





Rotation, gauche [21] + 





ndlinaison droite [21] © 





nclinaison gauche [21] + 


Le patient est assis avec le dos maintenu. 
On lui demande de faire une flexion 
complète pendant qu'une pression est 
exercée par l'examinateur. La réponse 
douloureuse est notée sur une échelle 
numérique relative à la douleur et 
comportant 11 niveaux 








Flexion CO-C1 [21] + 





On demande au patient de faire une 





Extension CO-C1 [21] + 


flexion-extension complète du cou, 

en hochant la tête. Les réponses 
douloureuses sont notées sur une échelle 
numérique relative à la douleur et 
comportant 11 niveaux 


32 patients avec des douleurs du cou 


Kk= 0,63 





k«=0,71 





«= 0,70 





K = 0,66 





«= 0,65 





Kk= 0,45 





Kk= 0,36 





«= 0,56 





Flexion [22] @ 





Extension [22] @ 





Rotation, droite [22] @ 





Rotation, gauche [22] @ 





Le patient pratique une mobilisation 
active dans toute l'amplitude et la douleur 
est enregistrée comme présente ou non 
présente 





24 patients ayant des maux de tête 


k = 0,53 (0,17; 0,89) 





k = 0,67 (0,34; 0,99) 





k = 0,65 (0,31; 0,99) 








k = 0,46 (0,10; 0,79) 
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Tests d'examen clinique 


Utilité diagnostique des réponses douloureuses pendant une mobilisation 
active d'amplitude physiologique 


Figure 3-20. Tests en compression. 





Test en flexion avec ajout d’une pression supplémentaire 





Test en inclinaison avec ajout d’une pression 
supplémentaire 


Flexion et extension Flexion et extension active pratiquées 75 sujets masculins Les patients font état 
active du cou [23] @ | jusqu'à l'amplitude maximale. Positif si (22 avec des douleurs | de douleurs dans 

le sujet fait état de douleurs pendant du cou) le cou 

l'examen 
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Puissance et endurance des muscles du cou 


Fiabilité des tests relatifs à la puissance et l'endurance des muscles du cou 


Figure 3-21. Endurance des fléchisseurs du cou. 


Test d'endurance 
des muscles 
fléchisseurs du cou 
[24] 


Sur un patient en décubitus, les genoux fléchis, la main de 
l'examinateur est placée derrière l'occiput. Le sujet fléchit le rachis 
cervical supérieur et soulève la tête par rapport à la main de 
l'examinateur. Le sujet conserve son rachis cervical supérieur fléchit. Le 
test est chronométré et terminé quand le sujet ne peut plus maintenir 
sa tête éloignée de celle de l'examinateur 


21 patients porteurs 
d'une douleur 
posturale du cou 


LEONE UT LULU 


Inter-examinateur CCI = 0,93 


(0,86; 0,97) 





Test de flexion du 
cou avec le menton 
rentré [6] + 


Le patient est en décubitus, le menton rentré dans le cou, il soulève 
la tête d'environ 2,5 cm. Le test est chronométré et terminé quand le 
sujet ne peut plus maintenir sa tête en place 


22 patients avec une 
douleur mécanique 
du cou 


nter-exami 
(0,14; 0,81) 


na 


eur CCI = 0,57 





Endurance des 
fléchisseurs du cou 
[25] @ 





Le patient est en décubitus, genoux fléchis, et le menton rentré au 
maximum, le sujet soulève légèrement sa tête. Le test est chronométré 
et terminé quand le menton n'est plus rentré au maximum, quand 

la flexion du cou diminue ou bien quand le test ne peut plus être 
poursuivi 





27 sujets 
asymptomatiques 


n 


n 
Te 
Te 


ra-exam 


er-exam 


ina 


(0,50; 0,87) 


na 


eur CCI = 0,74 


eur 


st n° 1 CCI = 0,54 (0,31; 0,73) 
st n° 2 CCI = 0,66 (0,46; 0,81) 





Endurance des 
fléchisseurs du cou 
[26] @ 


Le patient est en décubitus, genoux fléchis, et le menton rentré 
au maximum, le sujet soulève sa tête d'environ 2,5 cm. Le test est 
chronométré et stoppé quand le sujet ne peut plus maintenir son 
menton rentré. 


20 sujets 
asymptomatiques 


n 
n 


ra-exam 


er-exami 


ina 
na 





eur CCI = 0,82-0,91 
eur CCI = 0,67-0,78 





20 patients avec une 
douleur du cou 


er-exam 


inateur CCI = 0,67 





Test de flexion 
craniocervicale 
[27] @ 


Le patient est en décubitus et on place, derrière sa tête en sous- 
occipital, un appareil de biofeedback de pression. Les sujets exécutent 
une petite flexion du cou, comme pour dire «oui», 5 fois pendant 

10 secondes et à chaque fois, la tête un peu plus soulevée : 22, 24, 
26, 28 et 30 mmHg. La performance est mesurée par le plus haut 
niveau de pression que le sujet peut maintenir 10 s 


10 sujets 
asymptomatiques 








ra-exam 





inateur k = 0,72 





Endurance des 
fléchisseurs du cou 
[28] @ 





Le patient est en décubitus et les genoux fléchis, celui-ci plaque la 
langue sur le palais et respire normalement. Le sujet soulève ensuite 
sa tête au-dessus de la table et la maintient aussi longtemps que 
possible. Le cou doit rester en position neutre. Le test est chronométré 
et stoppé quand la tête se déplace de plus de 5° que ce soit en avant 
ou en arrière. 





30 patients avec 
coup de fouet 
cervical (whiplash) 
de niveau Il avec les 
symptômes associés 





Inter-examinateur CCI = 0,96 
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Tests d'examen clinique 





Rotation de C1-C2 [29] @ 


Déplacements intervertébraux passifs 


Fiabilité de l'évaluation des limitations des déplacements 


intervertébraux passifs 


Figure 3-22. Évaluation des limitations d'amplitudes passives intervertébrales. 











Test de rotation de C1-C2 


Le patient est assis. C2 est stabilisée tandis qu'on entraîne 
C1 jusqu'à la fin de la rotation passive. Le test est positif si 
on note une diminution d'amplitude d'un côté par rapport à 
l'autre 





inclinaison latérale de C2-C3 
(29] & 


Le patient est en décubitus. La main gauche de l'examinateur 
stabilise la tête tandis que la main droite effectue une 
inclinaison de C2-C3 jusqu'au maximum d'amplitude. On 
recommence pour l'autre côté. Le test est positif s'il y a une 
réduction d'amplitude d'un côté par rapport à l'autre 





Flexion et extension [29] @ 


Le patient est en latérocubitus. L'examinateur stabilise le cou 
avec une main tout en palpant le mouvement au niveau C7-T1 
avec l'autre main. Le test est positif si on sent une certaine 
«raideur » par comparaison avec les étages supérieurs et 
inférieurs 





1e arc costal [29] @ 


Le patient est en décubitus. Le rachis cervical est tourné vers 
le côté à tester. On appuie sur la 1"° côte dans une direction 
dorsale et distale. Le test est positif si l'arc costal est plus 
«raide » d'un côté que de l'autre 


Test pour la raideur du 1€ arc costal 





61 patients avec des problèmes de 





cou non spécifiques 








Identification d'un segment 
hypomobile [30] + 





Le sujet est assis, l'examinateur palpe chaque vertèbre 
cervicale pour déterminer les mouvements passifs 
intervertébraux, en rotation et en inclinaison. || met en 
évidence l'étage le moins mobile 





Trois patients asymptomatiques avec 
une fusion congénitale d'un seul 
étage vertébral : deux sujets niveau 
C2-C3 et un sujet niveau C5-C6 
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LEONE UT TOUT 





Fiabilité de l'évaluation des déplacements passifs intervertébraux 
avec douleurs 


CO-C1 [6] $ 


Le patient est en décubitus, l'examinateur 
ait une prise en berceau de l'occiput avec 
ses deux mains. || tourne la tête de 30°, 
du côté à tester. || associe un glissement 
antérieur et postérieur pour évaluer 
‘amplitude du mouvement disponible en 
comparaison avec le côté opposé 





C1-C2 [6] 











Le patient est en décubitus, l'examinateur 
fléchit passivement au maximum le cou 
et effectue une rotation d'un côté puis 
de l'autre. L'amplitude des mouvements 
de chaque côté est comparée. Si un côté 
montre une amplitude moindre, il est 
considéré comme « hypomobile » 





22 patients 
porteurs de 
douleurs 
mécaniques du 
cou 





«= 0,72 
(0,43; 0,91) 


k= 0,74 
(0,40; 1,0) 


k=0,15 
(- 0,05; 0,36) 





Co-C1 [211$ 


Le patient est en décubitus. On pratique 
une flexion passive. On note l'amplitude 
comme limitée ou non limitée, tandis que 
a douleur du patient est évaluée sur une 
END à 11 graduations 





C1-C2 [21] 


Le patient est en décubitus. On pratique 
une rotation. On note l'amplitude comme 
imitée ou non limitée, tandis que la 
douleur du patient est évaluée sur une 
END ayant 11 graduations 

















C7-T1 [211$ 


11-72 [21] @ 





Le patient est en décubitus. 

On fixe le segment distal tout en inclinant 
e segment proximal vers la droite ou 

a gauche. On note l'amplitude comme 
imitée ou non limitée, tandis que la 
douleur du patient est évaluée sur une 
END ayant 11 graduations 





END = échelle numérique décimale; NR = non renseigné. 





32 patients avec 
des douleurs du 
cou 


CCI= 0,73 





CCI = 0,56 


CCI = 0,35 





CCI = 0,78 





CCI = 0,75 





CCI = 0,55 





CCI = 0,65 





CCI = 0,22 





CCI = 0,34 




















CCI = 0,54 
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Tests d'examen clinique 


C2 





C3 





C4 





C5 





C6 











C7 (6, $ 


Le test se fait par un 
mouvement ressort, du 
postérieur vers l'avant, focalisé 
au-dessus des processus 
épineux vertébraux. La 
mobilité est jugée comme 
«normale », « hypomobile » 

ou « hypermobile » et comme 
«douloureuse » ou non 
«douloureuse » 





Test pour l’inclinaison latérale de C5-C6 


22 patients porteurs 
de douleurs 
mécaniques du cou 


«= 0,01 (-0,35; 0,38) 


Figure 3-23. Évaluation des déplacements passifs intervertébraux associés 
à des douleurs. 


k= 0,13 (—0,04; 0,31) 





«= 0,10 (—0,25; 0,44) 


k= 0,13 (0,21; 0,47) 





Kk= 0,10 (—0,22; 0,40) 


k = 0,27 (—0,12; 0,67) 





K= 0,10 (—0,15; 0,35) 


K = 0,12 (—0,09; 0,42) 





K = 0,01 (—-0,21; 0,24) 


K = 0,55 (0,22; 0,88) 





«= 0,54 (0,2, ; 0,88) 


K = 0,90 (0,72; 10,0) 





CO-C1 glissement latéral 
16] $ 





CO-C1 inclinaison latérale 
[16] & 





C1-C2 rotation en flexion 
complète [16] + 





C1-C2 inclinaison latérale 
complète [16] + 





C2 glissement latéral [16 





C3 glissement latéral [16] 





C4 glissement latéral [16 





C5 glissement latéral [16 














C6 glissement latéral [16 


LU 
LU 
+ 
+ 
+ 





La mobilité est répertoriée 
comme «normale » ou 
«hypomobile » puis comparée 
avec le côté controlatéral. 
L'apparition de la douleur est 
notée comme « douleur » ou 
«non-douleur » 





30 patients avec des 
douleurs du cou 


K = 0,81 (0,72; 0,91) 


K = 0,32 (0,15; 0,49) 





K= 0,35 (0,08; 0,62) 


Kk= 0,35 (0,15; 0,55) 





k = 0,21 (0,08; 0,34) 


K= 0,36 (0,24; 0,49) 





«= 0,30 (0,17; 0,43) 


K= 0,61 (0,5; 0,72) 





k = 0,46 (0,33; 0,59) 


K = 0,42 (0,28; 0,56) 





K = 0,25 (0,12; 0,38) 


K= 0,29 (0,16; 0,43) 





k= 0,27 (0,13; 0,40) 


k= 0,65 (0,54; 0,76) 





K = 0,18 (0,03; 0,33) 


k= 0,55 (0,43; 0,67) 








K=—0,07 (—0,34; 0,20) 





k = 0,76 (0,64; 0,87) 
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LEONE UT LU 


Fiabilité de l'évaluation manuelle passive de la mobilité du rachis 
cervical supérieur pour mettre en évidence des lésions de ligaments 
et de membranes 


Ligament alaire, droit [31] @ Le patient est assis sur une chaise. L'examinateur Kk= 0,71 (0,58; 0,83) 
j ; pratique un étirement passif du ligament ou de la 
Ligament alaire, gauche [311@ membrane. On pratique une comparaison avec les 92 patients avec des «= 0,69 (0,57; 0,82) 
résultats d'une IRM. L'examen manuel est positif si symptômes associés à 
on note subjectivement une augmentation modérée un coup de fouet cervical «= 0,69 (0,55; 0,83) 
ou importante du déplacement. Les résultats de l'IRM (whiplash) chronique et Kk= 0,93 (0,83: 1,03) 
sont positifs quand au moins un tiers des structures 30 sujets sains 
embrane atlanto-occipitale examinées montrent une augmentation du signal k = 0,97 (0,92; 1,03) 
31]@ 














Ligament transverse [31] @ 








embrana tectoria [31] @ 























Utilité diagnostique de l'évaluation manuelle passive de la mobilité 
du rachis cervical supérieur pour mettre en évidence des lésions 
de ligaments et de membranes 


Ligament alaire, Le patient est assis sur une 0,69 1,00 Non 
droit [31] + chaise. L'examinateur pratique un (0,56; 0,81) | (1,00; 1,00) | défini 
; ; étirement passif du ligament ou 
Ligament alaire, de la membrane. On pratique une 0,72 0,96 18 
gauche [31] @ comparaison avec les résultats 92 patients avec des (0,60; 0,84) | (0,91; 1,00) 
| d'une IRM. L'examen manuel est symptômes associés 

vdi Mansverse positif si on note subjectivement à un coup de fouet 0,65 . 0,99 . 65 
31] une augmentation modérée où cervical (whiplash) (0,51; 0,79) | (0,96; 1,01) 
nb tan importante du déplacement. Les chronique et 30 sujets 0,94 0,99 94 


31] + résultats de l'IRM sont positifs sains (0,82: 1,06) | (0,97; 1,01) 
quand au moins un tiers des ER Re 


embrane structures examinées montrent une 0,96 1,00 
augmentation du signal (0,87; 1,04) | (1,00; 1,00) 
31] 
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Tests d'examen clinique 





Examen manuel 
1321 


Examen manuel 
(331% 


Utilité diagnostique de l'évaluation des mouvements passifs 
intervertébraux avec douleurs 


Figure 3-24. Évaluation des mouvements passifs intervertébraux avec douleurs. 


L'examen est d'abord subjectif, 
suivi par des glissements 
antéropostérieurs médians 

puis des mouvements 
intervertébraux passifs en 
flexion, extension, inclinaison et 
rotation. Le dysfonctionnement 
articulaire est diagnostiqué si 
l'examinateur peut conclure 
que l'articulation présente 

une sensation anormale en fin 
d'amplitude, que la résistance 
au mouvement est anormale et 
que la douleur est reproduite 
par l'examen 





Glissement antéropostérieur médian du rachis cervical 


173 patients porteurs 
d'une douleur 
cervicale 





20 patients porteurs 
d'une douleur 
cervicale 


moyen 


Niveau de 
douleur en 
regard des PAP 
et contrôlé par 
un bloc nerveux 
diagnostique 
vérifié par 
radiologie 


0,89 
(0,82; 0,96) 


0,47 
(0,37; 0,57) 


10,7 
(1,2; 2,5) 





1,0 
(0,81; 1,0)‘ 


1,0 
(0,51; 1,0)* 


Non 
défini 





Identification du 
segment 
hypomobile 

[30] @ 


*Les niveaux d'intervalle de confiance ne sont pas calculés d'origine par Jull et al. [33] maïs ils ont été calculés et présentés par ailleurs par K 





Le sujet est assis, l'examinateur 
palpe chaque vertèbre 
cervicale pour déterminer 

les mouvements passifs 
intervertébraux, en rotation 

et en inclinaison. Il met en 
évidence l'étage le moins 
mobile 





Trois patients 
asymptomatiques 
avec une fusion 
congénitale d'un seul 
étage vertébral : deux 
sujets niveau C2-C3 
et un sujet niveau 
C5-C6 





Niveau de 
la fusion 
congénitale 














ing et al. [32]. 
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Palpation 


Tests d'examen clinique 





Fiabilité de l'évaluation de la douleur au moyen d'une palpation 


Processus épineux du rachis cervical supérieur 
[341@ 





Processus épineux du rachis cervical inférieur 
[341@ 





Côté droit du cou [34] @ 





Zone suprascapulaire [34] @ 





Zone scapulaire [32] @ 


Le patient est en décubitus. Les 
résultats sont gradués en « pas 
de sensibilité », « sensibilité 
modérée » et « sensibilité 
marquée » 


52 patients adressés pour une 
myélographie cervicale 


k= 0,47 





k= 0,52 





Kk = 0,24 





Droite : k = 0,42 
Gauche : k = 0,44 





Droite : k = 0,34 
Gauche : k = 0,56 





Rachis cervical 
supérieur 


Pression sur les PAP 
[22]@ 





Rachis cervical 
médian 





Rachis cervical 
inférieur 


Pas de description de la 
méthode de classement entre 
haut, moyen et faible 





Occiput [22] @ 





Processus mastoide [22] @ 


Pas de détails 





Muscle sterno-cléido- Insertion 


occipito-mastoïidien 


Insertion du SCOM sur 
l'occiput (nerf occipital) 





(SCOM) [22] @ 
Antérieur 


Juste en avant du bord 
antérieur du SCOM 





Moyen 


En regard du bord du SCOM 





Postérieur 





Juste en arrière du bord 
postérieur du SCOM 


24 patients ayant des maux 
de tête 


K= 0,14 (—-0,12; 0,39) 





k= 0,37 (0,12; 0,85) 





k= 0,31 (0,28; 0,90) 





Droite : k = 0,00 (— 1,00; 0,77) 
Gauche : k = 0,16 (— 0,31; 0,61) 





Kk= 0,77 (0,34; 1,00) 





Droite : k = 0,68 (0,29; 1,00) 
Gauche : k = 0,35 (— 0,17; 0,86) 





Droite : k = 0,35 (—0,17; 0,86) 
Gauche : k = 0,55 (0,10; 0,99) 





Droite : k = 0,52 (0,12; 0,92) 
Gauche : k = 0,42 (0,01; 0,82) 











Droite : k = 0,60 (0,19; 1,00) 
Gauche : k = 0,87 (0,62; 1,00) 





Sensibilité de la ligne médiane du cou [9] + 





Sensibilité postérieure du cou [9] + 





Sensibilité maximale 
de la ligne médiane [9] + 





Pas de détails fournis 





8924 patients adultes 
consultant un service 
d'urgence après un 
traumatisme direct de la tête/ 
du cou et présentant un score 
de Glasgow de 15 


Kk = 0,78 





Kk= 0,32 








k=0,72 
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Tests d'examen clinique 


Fiabilité de l'évaluation de la douleur au moyen d'une palpation 
avec et sans un historique du patient 


Processus épineux C2-C3 [35] + 





Processus épineux C4-C7 [35] + 





Processus épineux T1-T3 [35] + 





Articulations postérieures C1-C3 [35] + 





Articulations postérieures C4-C7 [33] + 





Articulations postérieures T1-T3 [35] + 





Muscles du cou [35] + 





Plexus brachial [35] + 








Muscles paraspinaux [35] + 


Pas de détails fournis 











100 patients avec des 





problèmes de cou et/ 
ou d'épaules, avec 





ou sans douleurs 
irradiantes 























Fiabilité de l'évaluation de la douleur par une palpation chez des patients 
présentant des maux de tête d'origine cervicale 


Colonnes articulaires postérieures CO-C1 [36] + 





Colonnes articulaires postérieures C1-C2 [36] + 





Colonnes articulaires postérieures C2-C3 [36] + 





Colonnes articulaires postérieures C3-C4 [36] + 








Le patient est en procubitus, en position neutre 
du cou. L'examinateur applique une pression 
progressive unilatérale et dirigée de l'arrière 
vers l'avant sur les colonnes articulaires 
postérieures. Le test est positif si les maux de 
tête du patient réapparaissent 





60 patients porteurs 
de maux de tête 
d'origine cervicale 
selon les critères de la 
Société internationale 
des céphalées 


K = 0,64 (0,40; 0,88) 





k= 0,71 (0,51; 0,91) 





k = 0,70 (0,52; 0,88) 








K = 0,61 (0,37; 0,85) 


Utilité diagnostique de l'évaluation de la douleur par palpation 


Palpation sur les PAP 
du rachis cervical 
[23] @ 

l'examen 


Les articulations sont palpées 2 cm en 
latéral des processus épineux. Positif si 
le patient fait état de douleurs pendant 


75 sujets masculins 
(22 avec des douleurs 
du cou) 


Les patients font état 
de douleurs du cou 
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Évaluation posturale et de l'allongement des muscles 


Fiabilité de l'évaluation posturale 


Figure 3-25. Cyphose thoracique. 





Contrairement à un défaut postural, une cyphose 
due à la maladie de Scheuermann persiste quand 


patient se penche en avant (ci-dessous). 





Chez les adolescents, une cyphose thoracique 
exagérée compensée par une lordose lombale, 
due à une maladie de Scheuermann, peut 

être confondue à un défaut postural. 


Tête projetée en avant [6] ® Renseignée comme «oui » si le conduit auditif externe 
du patient est dévié antérieurement (antérieur par 
rapport au rachis lombal) 


le patient est en procubitus avec un rachis thoracique 
en extension (ci-dessus). Elle est accentuée quand le 





Antépulsion excessive de l'épaule [6] ® Renseignée comme «oui » si les acromions du patient 
sont déviés en avant (antérieur par rapport au rachis 
lombal) 





Cyphose excessive de niveau C7-T2 [6] + 





Cyphose excessive de niveau T3-T5 [6] + Notée comme « normale » (pas de déviation), 
«cyphose excessive » ou « cyphose diminuée ». 
Diminution de la cyphose T3-T5 [6] + Une cyphose excessive est définie comme une 
augmentation de la convexité et une cyphose 
diminuée est définie comme un aplatissement de la 
Cyphose excessive de niveau T6-T10 [6] ® convexité du rachis thoracique (pour chaque segment) 














Diminution de la cyphose T6-T10 [6] + 





22 patients ayant une 
douleur mécanique 
du cou 


Tests d'examen clinique 


k=—0,1 
(-0,2; -0,00) 





k = 0,83 (0,51; 1,0) 





k = 0,79 (0,51; 1,0) 





k = 0,69 (0,3; 1,0) 





k = 0,58 (0,22; 0,95) 





k = 0,9 (0,74; 1,0) 





k = 0,9 (0,73; 1,0) 
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Tests d'examen clinique 


Fiabilité de l'évaluation de l'allongement des muscles 


Figure 3-26. Évaluation d'un allongement musculaire. 











Grand Dorsal [61 Droite : k = 0,80 (0,53; 1,0) 
Gauche : k = 0,69 (0,30; 1,0) 








Petit pectoral [6] + Droite : k = 0,81 (0,57; 1,0) 
Gauche : k = 0,71 (0,43; 1,0) 








Grand pectoral [6] + Droite : k = 0,90 (0,72; 1,0) 
Chaque muscle Gauche : k = 0,50 (0,01; 1,0) 
est évalué comme 
Élévateur de la scapula [6] ® «normal» où 
«insuffisance 
de capacité ; 
Trapèze supérieur [6] + d'allongement » Droite : k = 0,79 (0,52; 1,0) 
Gauche : k = 0,63 (0,31; 0,96) 








22 patients avec une 
douleur mécanique 
du cou 


Droite : k = 0,61 (0,26; 0,95) 
Gauche : k = 0,54 (0,19; 0,90) 














Scalènes antérieur et moyen [6] + Droite : k = 0,81 (0,57; 1,0) 
Gauche : k = 0,62 (0,29; 0,96) 











Sous-occipitaux [6] ® DR REINE A0) 
Gauche : & = 0,58 (0,15; 1,0) 
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Tests de compression du cou (Spurling test) 


Fiabilité des tests de compression du cou 


Figure 3-27. Test en compression cervicale. 











Compression verticale [35] + 


Le patient est assis avec l'examinateur debout 
derrière lui. Celui-ci exerce une pression sur 

la tête. Le test est positif s'il provoque une 
douleur 


100 patients avec des 
problèmes de cou et/ou 
d'épaules, avec ou sans 
douleurs irradiantes 


Tests d'examen clinique 


Kk = 0,34 sans connaissance de 
l'histoire de la maladie 
x = 0,44 avec connaissance de 
l'histoire de la maladie 





Douleur dans l'épaule 
et le bras droit 





Douleur dans l'épaule 
Compression | et le bras gauche 





du cou avec 
[34]:@ Douleur dans l'avant- 
bras et la main droite 











Douleur dans l'avant- 
bras et la main gauche 


On applique une compression cervicale sur 

un patient assis. L'examinateur tourne et 
incline passivement la tête vers la droite et/ 

ou la gauche. On applique une force de 
compression de 7 kg. On note la présence et la 
localisation de la douleur, des paresthésies ou 
de l'engourdissement 


52 patients adressés 
pour une myélographie 
cervicale 


Droite : k = 0,61 
Valeur non disponible à gauche 





Valeur non disponible à droite 
Gauche : k = 0,40 





Droite : k = 0,77 
Gauche : k = 0,54 





Valeur non disponible à droite 
Gauche : k = 0,62 











Spurling test À + 


Le patient est assis avec le cou incliné du côté 
homolatéral. On lui applique une force de 
compression de 7 kg 


50 patients chez 

qui on suspecte une 
radiculopathie cervicale 
ou un syndrome du canal 
carpien 


K= 0,60 (0,32; 0,87) 





Spurling test B [7] + 


Le patient est assis, le cou en extension et 
incliné/tourné du côté homolatéral. On lui 
applique une force de compression de 7 kg 


K= 0,62 (0,25; 0,99) 





Mouvements combinés : compression type 
Spurling vers la droite [35] + 





Mouvements combinés : compression type 
Spurling vers la gauche [35] $ 





On applique une compression cervicale sur un 
patient assis. L'examinateur tourne et incline 
passivement la tête du patient vers la droite 
et/ou la gauche en appliquant une force de 
compression de 7 kg. On note la présence et la 
localisation de la douleur, des paresthésies ou 
de l'engourdissement 





100 patients avec des 
problèmes de cou et/ou 
d'épaules, avec ou sans 
douleurs irradiantes 


Kk= 0,37 sans connaissance de 
l'histoire de la maladie 
Kk = 0,28 avec connaissance de 
l'histoire de la maladie 








Kk= 0,37 sans connaissance de 
l'histoire de la maladie 
K = 0,46 avec connaissance de 
l'histoire de la maladie 
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Tests d'examen clinique 


Test À de 
Spurling 
(71 


Utilité diagnostique des tests de compression du cou 


Figure 3-28. Test de compression du cou, test de Spurling. 


Le patient est assi 


du côté homolaté 





s avec le cou incliné 
ral. On lui applique 


une force de compression de 7 kg (voir 
figure 3-28). Positif si les symptômes 
sont reproduits 





Test B de 
Spurling [7] + 


Le patient est assis, le cou en extension 
et incliné/tourné du côté homolatéral. 
On lui applique en plus une force de 
compression de 7 kg (voir figure 3-28). 
Positif si les symptômes sont reproduits 





Test À de Spurling 


82 patients 
homogènes adressés 
à un laboratoire 
d'électrophysiologie 
avec un diagnostic 
de suspicion de 
radiculopathie 
cervicale ou de 
syndrome du canal 
carpien 


Radiculopathie 
cervicale au 
moyen d'une 
électromyographie 
à l'aiguille et 
d'une étude des 
conductions 
nerveuses 


Test B de Spurling 








Test de 
Spurling 

[37] 

(voir 

eVidéo 3.1) & 


Le cou du patient est étendu et placé 
en rotation vers le côté suspecté d'être 
atteint. Une pression axiale, dirigée vers 
le bas, est appliquée ensuite sur la tête. 
Positif si une douleur radiculaire ou des 
picotements apparaissent dans l'épaule 
avec irradiation distale vers le membre 
supérieur 


257 patients ayant des 
symptômes unilatéraux 
de radiculopathie 
cervicale apparue 

dans les 4 dernières 
semaines 


Radiculopathie 
cervicale visible 
au scanner 





Test de 
Spurling 
81 $ 


Le cou du patient est étendu et placé 
en inclinaison latérale du côté atteint. 
Une pression axiale, dirigée vers le 

bas, est appliquée sur la tête. Positif 

si une douleur radiculaire ou des 
picotements apparaissent dans l'épaule 
avec irradiation distale vers le membre 
supérieur 


50 patients adressés 
pour neurochirurgie 
avec des douleurs 

du cou et du bras 
suggérant des douleurs 
radiculaires 


Prolapsus discal 
mou, en latéral du 
rachis et visualisé 
par une IRM 





Test de 
Spurling 
[39] @ 


Le patient est en latérocubitus et 

étend le cou tandis que l'examinateur 
lui applique une compression. Positif 

si une douleur radiculaire ou des 
picotements apparaissent dans l'épaule 
avec irradiation vers le coude 


255 patients 
homogènes adressés 
à un médecin pour 
des désordres 
neurologiques des 
membres supérieurs 


Radiculopathie 
cervicale au 
moyen d'un 
électrodiagnostic 





Test de 
Spurling 
[23]@ 





Extension du cou avec une rotation et 
une inclinaison du même côté. Positif 
si le sujet fait état de douleurs pendant 
la manœuvre 





75 sujets masculins 
(22 ayant des douleurs 
du cou) 





Patient fait état 
d'une douleur 
du cou 
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Tests de distraction et de traction du cou 


Fiabilité des tests de distraction et de traction du cou 


Figure 3-29. Tests en distraction du cou et en traction. 





Test en distraction du cou 


Traction axiale 
manuelle [34] @ 


Le patient est en décubitus. L'examinateur applique une force 
de distraction axiale de 10 à 15 kg. Le test est positif si les 
symptômes radiculaires diminuent 


Test en traction 


52 patients adressés pour 
myélographie cervicale 


Tests d'examen clinique 








Test de distraction du 
cou [7] + 


Le patient est en décubitus. L'examinateur applique un 
contact sous le menton et derrière l'occiput tout en fléchissant 
légèrement le cou du patient et en appliquant une force 

de distraction de 7 kg. Le test est positif si les symptômes 
diminuen 


50 patients chez qui on 
suspecte une radiculopathie 
cervicale où un syndrome du 
canal carpien 


K = 0,88 (0,64; 1,0) 





Traction [33] + 








Le patient est assis. L'examinateur est debout derrière lui avec 
ses mains appliquées de chaque côté sur les mandibules et les 
pouces derrière la tête. Le test est positif si les symptômes se 
réduisent pendant la traction 


Test en flexion-rotation cervicale 


Fiabilité du test en flexion-rotation cervicale 


Test en flexion-rotation 
cervicale [40] @ 





Le patient est en coucher dorsal avec un rachis passivement 
fléchi au maximum, l'examinateur tourne la tête du sujet 

à gauche puis à droite. Positif si le sujet fait état d'un 
déclenchement de douleurs ou si l'examinateur rencontre une 
résistance ferme dans une amplitude réduite de plus de 10° 
par rapport à une amplitude normale de 44° 








100 patients avec des 
problèmes de cou et/ou 
d'épaules, avec ou sans 
douleurs irradiantes 


15 sujets avec des maux 
de tête d'origine cervicale 
mais examinés un jour 
de rémission et 10 sujets 
asymptomatiques 








Kk= 0,56 sans connaissance de 
l'histoire de la maladie 
K = 0,41 avec connaissance de 
l'histoire de la maladie 
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Tests d'examen clinique 


Test de l'abduction 
de l'épaule [7] + 


Test de l'abduction de l'épaule 


Figure 3-30. Test de l'abduction de l'épaule. 





Fiabilité du test d'abduction de l'épaule 


Le patient est assis et on lui demande de placer l'extrémité du 
membre supérieur lésé au sommet du crâne. Le test est positif si 
les symptômes diminuent 


50 patients chez qui on suspecte 
une radiculopathie cervicale ou un 
syndrome du canal carpien 


K= 0,20 (0,00; 0,59) 





Test de l'abduction 
de l'épaule [34] @ 





Le patient est assis et on lui demande d'élever l'extrémité du 
membre supérieur lésé au sommet du crâne. Le test est positif si 
les symptômes diminuent 





52 patients adressés pour 
myélographie cervicale 





Droite : k = 0,21 
Gauche : k = 0,40 
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Tests d'examen clinique 





Tests d'étirement des nerfs 


Fiabilité des tests d'étirement des nerfs 


Étirement du Le patient est en coucher dorsal, l'examinateur effectue les mouvements Kk= 0,76 (0,51; 1,0) 

membre suivants : 

supérieur test À 1. appui scapulaire 

[7] + 2. abduction de l'épaule 

3. supination de l'avant-bras 

4. extension du poignet et des doigts 

5. rotation latérale de l'épaule 

6. extension du coude 

7. indinaison homo- et controlatérale du cou 

Les réponses positives sont définies selon chacun des critères suivants : 

1. Les symptômes du patient sont reproduits 

2. Différences entre l'extension du coude selon les côtés > 10° 50 patients chez 

3. L'indinaison controlatérale majore les symptômes tandis que qui on suspecte une 
l'indinaison homolatérale les diminue radiculopathie cervicale 

- ou un syndrome du canal 

Étirement du Le patient est en coucher dorsal avec une épaule en abduction de 30°. carpien Kk= 0,83 (0,65; 1,0) 

membre L'examinateur effectue les mouvements suivants : 

supérieur test B 1. appui scapulaire 

[7] $ 2. rotation médiale de l'épaule 

3. extension complète du coude 

4. flexion du poignet et des doigts 

5, inclinaison homo- et controlatérale du cou 

Les réponses positives sont définies selon chacun des critères suivants : 

1. Les symptômes du patient sont reproduits 

2. Différences entre l'extension du coude selon les côtés > 10° 

3. L'indlinaison controlatérale majore les symptômes tandis que 
l'indinaison homolatérale les diminue 











Test du plexus Le patient est en coucher dorsal, l'examinateur abducte l'humérus à la Droite : k = 0,35 

brachial [34]@ | limite de l'amplitude non douloureuse, puis il ajoute une rotation latérale | 52 patients adressés Le côté gauche n'a pas été 

du bras avec une flexion du coude. Si aucune limitation de l'amplitude pour une myélographie calculé parce que la prévalence 
n'est notée, l'humérus est abducté jusqu'à 90°. On note l'apparition d'un | cervicale des résultats positifs était 
éventuel symptôme inférieure à 10 % 
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Tests d'examen clinique s d'étirement des nerfs 


Figure 3-31. Tests d'étirement du membre supérieur. 





Test B 
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Utilité diagnostique des tests d'étirement des nerfs pour mettre 
en évidence une radiculopathie cervicale 


Étirement 
du membre 
supérieur, 
test A [7] @ 


Le patient est en coucher dorsal, 
l'examinateur effectue les 
mouvements suivants : 
1. appui scapulaire 
2. abduction de l'épaule 
. Supination de l'avant-bras 
. extension du poignet et des doigts 
. rotation latérale de l'épaule 
. extension du coude 
. indinaison homo- et 
controlatérale du cou 
Les réponses positives sont définies 
selon chacun des critères suivants : 
1. Les symptômes du patient sont 
reproduits 
2. Différences entre l'extension du 
coude selon les côtés > 10° 
3. L'inclinaison controlatérale 
majore les symptômes tandis que 
l'inclinaison homolatérale les 
diminue 





Étirement 
du membre 
supérieur, 
test B [7] @ 


Le patient est en coucher dorsal 

avec une épaule en abduction 

de 30°, l'examinateur effectue les 

mouvements suivants : 

1. appui scapulaire 

2. rotation médiale de l'épaule 

. extension complète du coude 
4. flexion du poignet et des doigts 
. indinaison homo- et 

controlatérale du cou 

Les réponses positives sont définies 

selon chacun des critères suivants : 

1. Les symptômes du patient sont 
reproduits 

2. Différences entre la flexion du 
poignet selon les côtés > 10° 

3. L'inclinaison controlatérale 
majore les symptômes tandis que 
l'indinaison homolatérale les 
diminue 


82 patients 
homogènes 
consultant 

un service 
d'électrodiagnostic 
avec une suspicion 
de radiculopathie 
rachidienne ou 
d'un syndrome du 
canal carpien 


Électromyographie 
à l'aiguille et 
étude de la 
conduction 
nerveuse 


0,97 
(0,90; 1,0) 


0,22 
(0,12; 0,33) 


Tests d'examen clinique 


1,3 
(1,1: 1,5) 





0,12 
(0,01; 1,9) 





0,72 
(0,52; 0,93) 


0,33 
(0,21; 0,45) 


1,1 
(0,77; 1,5) 


0,85 
(0,37; 1,9) 





Étirement 
du membre 
supérieur 
[23]@ 





Le patient est assis avec le membre 
supérieur en extension, abduction 
rotation latérale de l'articulation 
glénohumérale, extension du coude, 
l'avant-bras est en supination, le 
poignet et les doigts en extension. 
On ajoute une inclinaison 
controlatérale du cou. Positif si le 
patient fait état de douleurs pendant 
la manœuvre 





75 sujets 
masculins (22 avec 
des douleurs du 
cou) 





Le patient fait 
état de douleurs 
du cou 
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Tests d'examen clinique 


Test de 
cisaillement du 
rachis cervical 
supérieur 

[41] @ 

(Voir eVidéo 3-2) 





Test de cisaillement 


Utilité diagnostique du test de cisaillement pour une instabilité du rachis 


cervical 


Figure 3-32. Test de cisaillement du rachis cervical supérieur. 


Le patient est assis avec son cou en demi- 
flexion. L'examinateur place la paume de 
la main sur le front du patient et l'index 
de l'autre main sur le processus épineux 
de l'axis. Quand la poussée postérieure est 
appliquée sur le front, un glissement en 
cisaillement postérieur de la tête au niveau 
de l'axis indique un test positif d'une 
instabilité atloïdo-axoïdienne 





123 patients 
non hospitalisés 
porteurs 

d'une arthrose 
rhumatismale 





Des radiographies en flexion 
complète et en extension 
avec inclinaison. Un intervalle 
supérieur à 3 mm entre l'atlas 
et le processus odontoïde de 
l'axis est considéré comme 
anormal 
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Test de compression du bras 


Fiabilité du test de compression du bras pour distinguer une compression 
d'une racine nerveuse d'une douleur de l'épaule 


Figure 3-33. Test de compression du bras. 


Test de compression du 
bras [42] @ 
(Voir eVidéo 3-3) 





L'examinateur compresse le tiers moyen du bras du sujet avec le 
pouce sur le triceps du patient et les doigts sur le biceps du patient. 
La compression est modérée (5,9 à 

8,1 kg). Le test est positif si le patient fait état de 3 graduations 

ou plus sur une échelle visuelle analogique avec une pression sur 

le tiers moyen du bras comparée à une pression sur l'articulation 
acromioclaviculaire et la zone sous-acromiale 





305 patients ayant une 
compression d'une racine 
nerveuse, 903 patients 
avec un syndrome de la 
coiffe des rotateurs et 
350 volontaires sains 


Utilité diagnostique du test de compression du bras pour distinguer 
une compression d'une racine nerveuse d'une douleur de l'épaule 


Test de 
compression 
du bras [7] + 





L'examinateur compresse le tiers 
moyen du bras du sujet avec le 
pouce sur le triceps du patient et 

les doigts sur le biceps du patient. 

La compression est modérée (5,9 à 
8,1 kg). Le test est positif si le patient 
fait état de 3 graduations ou plus 
sur une échelle visuelle analogique 
avec une pression sur le tiers moyen 
du bras comparée à une pression sur 
l'articulation acromioclaviculaire et la 
zone sous-acromiale 





305 patients 

ayant une 
compression d'une 
racine nerveuse, 
903 patients avec 
un syndrome de la 
coiffe des rotateurs 
et 350 volontaires 
sains 





Diagnostic de 
compression d'une 
racine cervicale 
(C5-T1) fondé sur un 
examen clinique, une 
électromyographie, 
une radiographie 
standard et une IRM 





0,96 
(0,85; 0,99) 





LEONE UT LU 


Intra-examinateur 
k = 0,87 (0,85; 0,89) 
Inter-examinateur 
k = 0,81 (0,79; 0,82) 








0,96 
(0,86; 0,98) 
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Tests d'examen clinique 





Compression du 
plexus brachial 
[43] @ 


Compression du plexus brachial 


Utilité diagnostique de la compression du plexus brachial pour mettre 
en évidence une compression de la moelle cervicale 


Figure 3-34. Hernie discale cervicale provoquant une compression 
de la moelle épinière. 







Moelle 
épinière 


C5 
C6 





Démonstration d'une hernie du noyau 
pulpeux au niveau de l’espace C3-C4 
avec une compression de la moelle épinière 


Compression par 
une hernie 

du noyau 
pulpeux 















Vue sagittale 


Compression de la moelle épinière 
centrale due à une hernie discale 


spinale 
antérieure 


Membre 
supérieur 
Tronc 
Membre 
inférieur 
Membre 
supérieur 
ronc 
Membre 
inférieur Artère spinale 
Colonnes postérieures postérolatérale 
(position, sensibilité) 


Faisceau spino-thalamique 
latéral 
(douleur et température) 


Tractus cortico-spinal 
latéral 


PR  ——— —— LES 
= 


JON GRAND 


PA 





Établir une ferme compression du plexus 65 patients ayant subi Compression de 
brachial avec le pouce. Positif quand la une IRM du rachis cervical | la moelle cervicale 
douleur irradie simplement vers l'épaule ou le suite à des douleurs visualisée par une 
membre supérieur irradiantes IRM 
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Tests pour la myélopathie cervicale 


Fiabilité des tests pour la myélopathie cervicale 


Signe de 
Hoffman [44] @ 


Le patient est debout ou assis, l'examinateur stabilise l'articulation interphalangienne proximale 
du majeur. || applique un stimulus sur le majeur en pressant l'ongle du majeur entre son pouce 
et l'index vers une flexion forcée. Le test est positif s'il se produit une adduction du pouce et une 
flexion des doigts 





Réflexe 
tendineux 
profond [44] + 


Dans le test du tendon bicipital, le patient est assis tandis que l'examinateur place l'avant-bras du 
patient en légère supination posé sur l'avant-bras de l'examinateur pour être sûr d'une position 
relâchée. Le pouce de l'examinateur se situe sur le tendon du biceps du patient. L'examinateur 
heurte son pouce avec des chocs brefs au moyen d'un marteau à réflexe. 

Dans le test du tendon tricipital, le patient est assis avec son coude fléchit passivement et une 
flexion de l'épaule d'environ 90°. L'examinateur place ensuite son pouce sur la partie distale du 
endon tricipital et il applique une série de brefs chocs avec un marteau à réflexe sur son propre 
pouce. Le test est positif s'il y a une hyper-réflexivité 











Signe inversé du 
supinateur 
(441 








Le patient est en position assise, tandis que l'examinateur place l'avant-bras du patient en 
égère supination posé sur l'avant-bras de l'examinateur pour être sûr d'une position relâchée. 
L'examinateur applique une série de chocs brefs près du processus styloïde radial à l'insertion 
du muscle brachioradial. Le test est pratiqué de la même manière que le test du réflexe du 
brachioradial. Le test est positif s'il se produit une flexion des doigts ou une légère extension du 
coude 








Test du réflexe 
rotulien pour le 
quadriceps 

[44] 


Le patient est assis avec ses pieds ne touchant pas le le sol. L'examinateur applique de brefs 
chocs avec un marteau à réflexe sur le tendon patellaire. Le test est positif s'il se produit une 
hyperextension réflexe du genou 





Réflexe de 
retrait de la 
main [44] + 


Le patient est assis ou debout. L'examinateur agrippe la paume du patient et frappe le dos de la 
main du patient avec un marteau à réflexe. Le test est positif avec une réponse anormale en flexion 





Signe de 
Babinski [44] 


Le patient est en décubitus. L'examinateur tient le pied du patient en position neutre et applique 
une stimulation sur la face plantaire du pied (classiquement du latéral au médial du talon vers le 
métatarse) avec l'extrémité émoussée d'un marteau à réflexe. Le test est positif s'il se produit une 
extension de l'hallux et une mise en éventail des orteils 2 à 5 





Clonus [44] + 








Le patient est assis avec ses pieds ne touchant pas le sol. L'examinateur applique un rapide 
étirement du tendon calcanéen (tendon d'Achille) avec une flexion dorsale passive et rapide de la 
cheville. Le test est positif quand la cheville fait un battement autour de la flexion dorsale et ce, au 
moins 3 fois 





Tests d'examen clinique 


51 patients 
porteurs de 
douleurs 
cervicales 
comme plainte 
primaire 








k = 0,76 
(0,56; 0,96) 


«= 0,73 
(0,50; 0,95) 


«= 0,52 
(0,26; 0,78) 


Kk= 0,68 
(0,46; 0,89) 


Kk=0,55 
(0,34; 0,82) 


«= 0,56 
(0,24; 0,89) 


Kk= 0,66 
(0,03; 0,99) 
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Signe de Hoffman 
(441 





Utilité diagnostique des tests pour la myélopathie cervicale 


Le patient est debout ou assis, 
l'examinateur stabilise l'articulation 
interphalangienne proximale du 
majeur. || applique un stimulus sur 
le majeur en pressant l'ongle du 
majeur entre son pouce et l'index 
vers une flexion forcée. Le test est 
positif s'il se produit une adduction 
du pouce et une flexion des doigts 





Réflexe tendineux 
profond [44] + 


Dans le test du tendon bicipital, 
l'examinateur place l'avant-bras du 
patient en légère supination posé 
sur l'avant-bras de l'examinateur 
pour être sûr d'une position 
relâchée. Le pouce de l'examinateur 
se situe sur le tendon du biceps 

du patient. L'examinateur heurte 
son pouce avec des chocs brefs au 
moyen d'un marteau à réflexe. 
Dans le test du tendon tricipital, 

le patient est assis avec son 
coude fléchit passivement et une 
flexion de l'épaule d'environ 90°. 
L'examinateur place ensuite son 
pouce sur la partie distale du 
tendon tricipital et il applique 

une série de brefs chocs avec un 
marteau à réflexe sur son propre 
pouce. Le test est positif s'il y a une 
hyper-réflexivité 








Signe inversé du 
supinateur [44] + 


Le patient est en position assise, 
tandis que l'examinateur place 
l'avant-bras du patient en légère 
supination posé sur l'avant-bras de 
l'examinateur pour être sûr d'une 
position relàchée. L'examinateur 
applique une série de chocs brefs 
près du processus styloïde radial à 
l'insertion du muscle brachioradial. 
Le test est pratiqué de la même 
manière que le test du réflexe du 
brachioradial. Le test est positif s'il 
se produit une flexion des doigts ou 
une légère extension du coude 





Test du réflexe 
rotulien pour le 
quadriceps [44] + 





Le patient est assis avec ses 
pieds ne touchant pas le sol. 
L'examinateur applique de brefs 
chocs avec un marteau à réflexe 
sur le tendon patellaire. Le test 
est positif s'il se produit une 
hyperextension réflexe du genou 





51 patients 
porteurs de 
douleurs 
cervicales 
comme 
plainte 
primaire 





Myélopathie 
cervicale au 

moyen d'une 
IRM 


0,44 
(0,28; 0,58) 


0,75 
(0,63; 0,86) 


1,8 
(0,80; 4,1) 


0,70 
(0,50; 1,1) 





0,44 
(0,28; 0,59) 


0,71 
(0,59; 0,82) 


1,5 
(0,70; 3,4) 


0,80 
(0,50; 1,2) 





0,61 
(0,44; 0,74) 


0,78 
(0,65; 0,88) 


2,8 
(1,2; 6,4) 


0,50 
(0,30; 0,90) 








0,56 
(0,39; 0,72) 





0,33 
(0,22; 0,46) 





0,80 
(0,50; 1,3) 





13 
(0,60; 2,8) 
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Figure 3.35. Signe inversé du supinateur. 





Figure 3-36. Réflexe de retrait de la main. 


b « 5 
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Réflexe de 
retrait de la 
main [44] + 


Le patient est assis ou debout. L'examinateur 
agrippe la paume du patient et frappe le dos 
de la main du patient avec un marteau à 
réflexe. Le test est positif avec une réponse 
anormale en flexion 





Signe de 
Babinski 
144] & 


Le patient est en décubitus. L'examinateur 
tient le pied du patient en position neutre et 
applique une stimulation sur la face plantaire 
du pied (classiquement du latéral au médial 
du talon vers le métatarse) avec l'extrémité 
émoussée d'un marteau à réflexe. Le test 

est positif s'il se produit une extension de 
l'hallux et une mise en éventail des orteils 2 
à5 


82 patients 
homogènes 
consultant pour 
une suspicion de 
radiculopathie 
cervicale ou bien 
un syndrome 


Examen 
électrophysiologique 











cervicothoracique 
Le patient est assis avec ses pieds sans 


contact avec le sol. L'examinateur applique 
un rapide étirement du tendon calcanéen 
(tendon d'Achille) avec une flexion dorsale 
passive et rapide de la cheville. Le test est 
positif quand la cheville fait un battement 
autour de la flexion dorsale et ce, au moins 
3 fois 


























Tests combinés 


Utilité diagnostique d'un ensemble de tests pour une myélopathie 
cervicale 


Cook et al. [45] ont développé un test avec un groupement d'éléments, appelé aussi «tests 
optimums d'examen clinique», pouvant être utiles pour identifier des patients porteurs 
d'une myélopathie cervicale. Les cinq signes cliniques, décrits ci-dessous, montrent leur 
capacité d'exclure une myélopathie cervicale quand un seul signe sur cinq est rencontré 
ou bien d'affirmer la présence d'une myélopathie cervicale quand au moins trois des cinq 
signes sont retrouvés. 


Déviation de la marche Un signe positif sur 


ÿ 249 patients 
+ les cinq 


Signe de Hoffman positif 
+ 

Signe inversé du 
supinateur 

+ 

Signe de Babinski positif 


+ 
Âge > 45 ans [45] @ 








Trois des cinq signes 
positifs 





homogènes ayant 
une plainte majeure 
de douleurs 
cervicales ou d'un 
dysfonctionnement 
vu dans un centre 
universitaire de 
chirurgie du rachis 





Diagnostic de 
myélopathie 
cervicale confirmé 
ou exclu suite à une 
IRM 
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Utilité diagnostique d'un ensemble de tests pour une radiculopathie 


cervicale 


Wainner et al. [7] ont identifié un groupement d'éléments de test (GET), appelé aussi 
«tests optimums d'examen clinique», pour déterminer la vraisemblance qu'un patient 
présente une radiculopathie cervicale. Les quatre variables prédictives les plus pertinentes 


pour identifier les patients porteurs d'une radiculopathie cervicale sont : 
e étirement du membre supérieur, test À; 

e test À de Spurling; 

e test de distraction; 

e rotation cervicale homolatérale de moins de 60°. 


Test d'étirement du Les 4 tests sont 0,24 


SE à 82 patients . 
dun SUPSTIEUr positifs homogènes adressés | Radiculopathie (0,05; 0,43) 


0,99 
(0,97; 1,0) 


LEON EUR LU 


30,3 
(1,7; 38,2) 








" 3 tests positifs, à un laboratoire cervicale mise en 0,39 
d'électrophysiologie | évidence par une (0,16: 0,61) 


Test À de Spurling quels qu'ils soient 


0,94 
(0,88; 1,0) 


6,1 
(2,0; 18,6) 








avec suspicion électromyographie 
2 tests positifs d'un diagnostic à l'aiguille et 0,39 

quels qu'ils soient de radiculopathie une étude de (0,16; 0,61) 
cervicale ou un la conduction 
syndrome du canal nerveuse 
carpien 


+ 
Test en distraction 


+ 

Rotation cervicale 
< 60° du côté 
homolatéral [7] + 

















0,56 
(0,43; 0,68) 





0,88 
(1,5; 2,5) 
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Figure 3-37. Nomogramme de Fagan. La probabilité du signe préliminaire 
d'une radiculopathie cervicale (c'est-à-dire sa prévalence) étant, dans l'étude 
de Wainner et al. [7], de 20 %, le nomogramme fait apparaître le décalage 
très important de probabilité qui se produit lorsque les quatre tests issus du 
groupement de tests sont positifs. Voir Wainner RS, Fritz JM, lrrgang J), et al. 
Reliability and diagnostic accuracy of the clinical examination and patient self- 
report measures for cervical radiculopathy. Spine 2003;28:52-62. (Reproduit 
avec la permission de Fagan TJ. Nomogram for Baye's theorem. N Eng J Med 
1975;293:257. © 2005 Massachusetts Medical Society. Tous droits réservés.) 
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du signe vraisemblance finale 
préliminaire 


Prises en charge 


Règle clinique prédictive pour identifier des patients présentant 
des douleurs cervicales et qui pourraient vraisemblablement bénéficier 
de mobilisations de la colonne cervicale 


Puentedura et al. [46] ont développé une règle clinique prédictive permettant de mettre en 
évidence les patients présentant des douleurs cervicales et qui pourraient vraisemblablement 
bénéficier de mobilisations de la colonne cervicale. Les résultats de leur étude montrent 
que si trois des quatre signes (durée des symptômes inférieure à 38 jours, prévision positive 
que les mobilisations puissent aider, différence des amplitudes de rotation cervicale de 10° 
ou plus entre les deux côtés et douleurs suite au test du ressort postéro-antérieur au centre 
de la colonne cervicale) sont présents, le RV + est de 13,5 (95 %, IC 1,0-328,3) et la 
probabilité d'avoir un résultat positif augmente de 39 à 90 %. 
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Utilité diagnostique d'un simple facteur ou d'une combinaison 
de facteurs permettant de prévoir un résultat positif rapide suite 
à une radiculopathie cervicale 


Nous utilisons un examen de routine et des traitements kinésithérapiques pour mettre en 
évidence une amélioration rapide des patients porteurs d'une radiculopathie cervicale [47]. 
Les patients ont reçu un traitement librement décidé par le kinésithérapeute, pendant une 
moyenne de 6,4 séances et durant une moyenne de 28 jours. En plus, pour mettre en 
évidence les simples facteurs les plus fortement associés à l'amélioration, nous utilisons 
une suite logique pour identifier la combinaison de facteurs les plus prédictifs d'une 


amélioration rapide. 


Âge < 54 ans [47] $ 


Auto-évaluation 





Membre dominant n'est pas en 
cause [47] + 


Auto-évaluation 





Regarder en bas n'empire pas les 
symptômes [47] ® 


Auto-évaluation 





Flexion cervicale > 30° [47] @ 


Patient assis, on utilise 
un inclinomètre après 
deux manœuvres 
d'échauffement 





Âge < 54 ans 

+ 

Membre dominant n'est pas en 
cause 

+ 

Regarder en bas n'empire pas les 
symptômes 

+ 

Traitement multifocal appliqué, 
comportant de la thérapie 
manuelle : traction manuelle et 
renforcement des muscles 
fléchisseurs profonds du cou 
pendant plus ou au moins 50 % 
des séances [38] + 


Les 4 tests sont 
positifs 





3 tests positifs quels 
qu'ils soient 





2 tests positifs quels 
qu'ils soient 











1 test positif quel 
qu'il soit 








96 patients 
pratiquant de la 
kinésithérapie 
sur un 
diagnostic de 
radiculopathie, 
défini comme 
positif sur les 

4 éléments dans 
l'ensemble du 
test diagnostic 
de Wainer (voir 
ci-dessus) [7] 





L'amélioration 
à la fin des 
séances de 
kinésithérapie 
est définie par 
le minimum de 
changement 
détectable 
dans toutes 
les mesures de 
résultat final 


0,76 
(0,64; 0,89) 


0,52 
(0,38; 0,67) 


1,5 
(12; 2,1) 





0,74 
(0,62; 0,86) 


0,52 
(0,38; 0,67) 


1,5 
(1,1; 2,2) 





0,68 
(0,55; 0,81) 


0,48 
(0,34; 0,62) 


1,3 
(0,93; 1,8) 





0,56 
(0,42; 0,70) 


0,59 
(0,44; 0,73) 


1,4 
(0,89; 2,1) 





0,18 
(0,07; 0,29) 


0,98 
(0,94; 10,0) 


8,3 
(1,9; 63,9) 





0,68 
(0,55; 0,81) 


0,87 
(0,77; 0,97) 


5,2 
(2,4; 11,3) 





0,94 
(0,87; 1,0) 


0,37 
(0,23; 0,51) 


1,5 
(1,2; 1,9) 








1,0 
(1,0; 1,0) 





0,08 
(0,01; 0,2) 





1,1 
(1,0; 2,0) 
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Index initial de handicap 
du cou > 11,5 

+ 

Schéma de mobilité 
impliqué en bilatéral 

+ 
Pas de travail sédentaire 
> 5 heures par jour 

+ 
Patient se sent mieux en 
bougeant le cou 

+ 
Pas de sensation 
d'aggravation en 
extension du cou 
+ 
Diagnostic de spondylose 
sans radiculopathie 

48] $ 








Utilité diagnostique de l'examen clinique comportant l'historique et les 
signes cliniques pour une amélioration immédiate suite 
à des mobilisations cervicales 


Figure 3-38. Mobilisation cervicale. Préconisées par Tseng et al., au libre choix du 
thérapeute pour les segments les plus hypomobiles. «Une fois qu'un segment 
hypomobile est identifié, le thérapeute fléchit et incline précautionneusement 

le cou du patient pour verrouiller les articulaires postérieures des autres 

étages vertébraux, jusqu'à ce que la limite soit atteinte. On exerce ensuite une 
mobilisation cervicale spécifique, brusque, au moyen d'une force de poussée de 
petite amplitude sur la région lésée. Le but est de réduire l'écartement facettaire. 
Voir Tseng YL, Wang WT, Chen WY, et al. Predictors for the immediate responders 
to cervical manipulation in patients with neck pain. Man Ther 2006;11:306-15. 


0,07 
(0,00; 0,13) 


1,00 
(1,00; 1,00) 


Amélioration immédiate Non défini 


après une mobilisation 


ests sont 








cervicale, déterminée par 

comme suit : 

1. > 50 % diminution 
de la douleur sur une 


0,40 
(0,28; 0,52) 


0,93 
(0,84; 1,00) 


5,33 
(1,72; 
16,54) 








échelle numérique 
. > 4 (amélioration 

supérieure) sur 

l'échelle globale de 


0,43 
(0,31; 0,56) 


0,78 
(0,65; 0,90) 


1,93 


100 patient 
patients (1,01; 3,67) 


adressés en 
rééducation 




















changement 
. La satisfaction du 
patient est exprimée 
comme « très 


pour une 


0,08 
douleur du cou 


(0,01; 0,15) 


0,57 
(0,42; 0,73) 


0,20 
(0,08; 0,49) 





























satisfaisante » après la 
mobilisation 


0,02 
(— 0,02; 
0,05) 


0,75 
(0,62; 0,88) 


0,07 
(0,01; 0,50) 


est positif 
quel qu'il soit 
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Utilité diagnostique de l'examen clinique comportant l'historique 


et les signes cliniques pour une amélioration immédiate suite 


à des mobilisations thoraciques 


Durée des symptômes 
< 30 jours [49] + 





Pas de symptômes distaux 
vers l'épaule [49] + 


Auto-évaluation 





Score de FABQPA 
< 12 [49] 





Score de FABQW 
< 10 [49] 


Questionnaire 
permettant de qualifier 
les croyances du sujet 
sur l'influence du travail 
ou de l'activité physique 
sur les douleurs du 

son cou 





> 3 épisodes antérieurs de 
douleurs du cou [49] + 





Le patient fait état que 
regarder vers le haut 
n'aggrave pas les 
symptômes [49] @ 





Exercices pratiqués plus de 
3 fois par semaine [49] + 


Auto-évaluation 





Amplitude d'extension 
cervicale < 30° [49] + 


Mesurée par 
incdinométrie 





Diminution de la cyphose 
thoracique supérieure 
[49 


Augmentation de la 
convexité à T3-T5 





Épaules antépulsées 
[49] 








Positif si l'acromion est 
repéré comme antérieur 
par rapport au rachis 
lombal 





78 patients 
pratiquants de la 
rééducation suite 

à des douleurs 
mécaniques du cou 





L'amélioration 
suite à plusieurs 
mobilisations 
standards et 

à un exercice 
développant les 
amplitudes du cou 
est déterminée 
comme suit : > 5 
(«un peu 

meilleur ») sur une 
échelle globale de 
changement, dès 
la deuxième ou la 
troisième séance 


0,36 
(0,22; 0,52) 


0,94 


(0,80; 0,99) 


6,4 
(1,60; 26,3) 





0,67 
(0,50; 0,80) 


0,53 


(0,36; 0,69) 


1,4 
(0,94; 2,2) 





0,28 
(0,16; 0,45) 


0,91 


(0,76; 0,98) 


3,4 
(1,05; 11,20) 





0,55 
(0,39; 0,70) 


0,69 


(0,52; 0,83) 


1,8 
(1,02; 3,15) 





0,23 
(0,15; 0,35) 


0,83 


(0,54; 0,96) 


1,9 
(13; 2,7) 





0,67 
(0,50; 0,80) 


0,86 


(0,70; 0,95) 


4,8 
(2,07; 11,03) 





0,65 
(0,50; 0,76) 


0,67 


(0,46; 0,83) 


1,9 
(1,1; 3,4) 





0,62 
(0,46; 0,76) 


0,75 


(0,57; 0,87) 


2,5 
(1,34; 4,57) 





0,54 
(0,42; 0,65) 


0,64 


(0,48; 0,78) 


1,1 
(0,77; 1,60) 








0,65 
(0,51; 0,77) 





0,76 


(0,52; 0,90) 


2,7 
(1,6; 3,0) 








FABQPA pour Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire Physical Activity subscale = questionnaire sous-échelle évaluant les croyances d'immobilisme par peur pendant 
une activité physique ; FABQW pour Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire Work subscale = questionnaire sous-échelle évaluant les croyances d'immobilisme par peur 


pendant le travail. 
RV — non rapporté. 
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Utilité diagnostique d'un ensemble de signes associant l'historique 
et les signes de l'examen clinique pour une amélioration immédiate 
suite à des mobilisations thoraciques 


Durée des symptômes Tous les 6 tests sont Non défini 
< 30 jours positi 
+ 

Pas de symptômes distaux vers 
l'épaule 








Non défini 


+ L'amélioration suite à 
Score de FABQPA < 12 plusieurs mobilisations 
+ à 78 patients standard et à un 

Le patient indique que regarder pratiquants exercice développant 
vers le haut n'aggrave pas les de la les amplitudes du cou (2,28; 
symptômes rééducation est déterminée comme 70,8) 
+ : suite à des suit : > 5 («un peu 5 49 
Amplitude d'extension cervicale e douleurs meilleur ») sur une 2 72: 
< 30° mécaniques échelle globale de 12 0) 
+ du cou changement, dès : 
Diminution de la cyphose i la deuxième ou la 2,09 
thoracique supérieure (T3-T5) iti troisième séance (1,54; 
(491 & 2,49) 








12 












































est positif 1,2 
(1,06; 1,2) 























FABQPA pour Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire Physical Activity subscale = questionnaire sous-échelle évaluant les croyances d'immobilisme par peur pendant 
une activité physique; FABQW pour Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire Work subscale = questionnaire sous-échelle évaluant les croyances d'immobilisme par peur 
pendant le travail. 

RV — non rapporté. 


Figure 3-39. Mobilisation du rachis thoracique et amplitudes actives. 





Tous les patients subissent une série de 3 mobilisations en poussée, directement sur le rachis thoracique. Dans 
la première technique (A), le patient est assis, le thérapeute utilise son sternum comme contre-appui sur le 
milieu de la colonne thoracique du patient et il applique une brusque compression dans une direction dirigée 
vers le haut. Les deuxième et troisième techniques (B) sont pratiquées en coucher dorsal. Le thérapeute utilise 
son tronc pour une poussée postérieure brusque, de petite amplitude, au moyen des bras du sujet, dirigée vers 
T1 à partir de T4 et vers T5 à partir de T8 [401]. 





Après la mobilisation, on demande aux patients de mobiliser leur rachis cervical par des exercices à pratiquer 
3 ou 4 fois par jour [401]. 
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Utilité diagnostique de l'examen clinique comportant l'historique 
et les signes cliniques pour une amélioration suite à 3 semaines 
de traction cervicale mécanique 


Test de distraction 
du cou [50] + 


Le patient est en coucher 
dorsal avec le cou 
confortablement installé. 
L'examinateur fait une prise 
soigneuse de la tête du patient 
sous l'occiput et le menton 

et applique graduellement 
une traction axiale d'environ 
13 kg. La réponse positive est 
définie comme une réduction 
des symptômes 





Test en abduction 
de l'épaule [50] + 


Le patient est assis, on 

lui demande de mettre sa 
main du côté atteint sur 

la tête avec le membre 
supérieur dans le plan de la 
scapula. La réponse positive 
est définie comme une 
réduction des symptômes 





Test À d'étirement 
du membre 
supérieur [50] + 





Sur un patient en coucher 
dorsal, l'examinateur pratique 
les mouvements suivants : 

1. Appui scapulaire 

2. Abduction de l'épaule 

3. Supination de l'avant-bras 
4. Extension du poignet et 


des doigts 
5. Rotation latérale de l'épaule 
6. Extension du coude 
7. Indinaison du cou homo- 
et controlatérale 


La réponse positive 
est définie comme une 
reproduction des symptômes 





68 patients 
adressés en 
rééducation 
ayant des 
douleurs du 
COU, avec 
où sans 
symptômes 
dans le 
membre 
supérieur 





Amélioration après 
6 séances durant 
3 semaines de 
traction cervicale 
mécanique et 
exercices de 
renforcement 
des muscles 
fléchisseurs du 
cou posturaux 

et profonds. 
L'amélioration 
est déterminée 
par un score > 7 
(«amélioration 
vraiment 
importante ») 

sur une échelle 
globale de 
changement 


0,83 
(0,66; 0,93) 


0,50 
(0,35; 0,65) 


1,67 
(1,18; 2,45) 


0,33 
(0,14; 0,73) 





0,33 
(0,19; 0,51) 


0,87 
(0,73; 0,94) 


2,53 
(1,01; 6,50) 


0,77 
(0,55; 1,00) 








0,80 
(0,63; 0,90) 





0,37 
(0,23; 0,53) 





1,27 
(0,93; 1,75) 





0,54 
(0,23; 1,18) 
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Tests d'examen clinique 


Douleur en 
pratiquant une 
évaluation 
manuelle de la 
orce musculaire 
50] $ 


ndice de masse 
corporelle 
> 28,4 [50] ® 


Fréquence des 
épisodes passés 
50 


Symptômes en 
distal vers l'épaule 
ai 


aux de tête 
50] $ 


Baisse de la force 
50] $ 








Distalisation des 
symptômes, 
montrée par un 
test de mouvement 
antéro-postérieur 
rachidien niveau 
C4-C7 [50] & 


Rotation 
homolatérale 
< 60° [50] & 


Le patient fait état 
d'une raideur du 
cou [50] + 


Amplitude active 
de flexion < 55° 


[50] 


Âge > 55 [50] ® 


inclinaison 
homolatérale 
<40° [50] & 


Aucun détail n'est donné 








68 patients 
adressés en 
rééducation 
ayant des 
douleurs du 
cou, avec 
ou sans 
symptômes 
dans le 
membre 
supérieur 





Amélioration après 
6 séances durant 
3 semaines de 
traction cervicale 
mécanique et 
exercices de 
renforcements 
des muscles 
fléchisseurs du 
cou posturaux 

et profondks. 
L'amélioration est 
déterminée par un 
score > 7 
(«amélioration 
vraiment 
importante ») 

sur une échelle 
globale de 
changement 


0,63 
(0,46; 0,78) 


0,71 
(0,55; 0,83) 


2,19 
(1,27; 3,92) 


0,52 
(0,30; 0,82) 





0,67 
(0,49; 0,81) 


0,68 
(0,53; 0,81) 


2,11 
(1,26; 3,66) 


0,49 
(0,27; 0,81) 





0,70 
(0,48; 0,85) 


0,67 
(0,47; 0,82) 


2,10 
(1,15; 4,08) 


0,45 
(0,21; 0,87) 





0,67 
(0,49; 0,81) 


0,58 
(0,42; 0,72) 


1,58 
(1,01; 2,53) 


0,58 
(0,32; 0,99) 





0,43 
(0,27; 0,61) 


0,55 
(0,40; 0,70) 


0,97 
(0,56; 1,65) 


1,02 
(0,65; 1,57) 





0,43 
(0,27; 0,61) 


0,76 
(0,61; 0,87) 


1,83 
(0,92; 3,69) 


0,74 
(0,50; 1,04) 





0,37 
(0,22; 0,54) 


0,82 
(0,67; 0,91) 


1,99 
(0,90; 4,47) 


0,78 
(0,54; 1,04) 





0,43 
(0,27; 0,61) 


0,66 
(0,50; 0,79) 


1,27 
(0,69; 2,31) 


0,86 
(0,57; 1,26) 





0,43 
(0,27; 0,61) 


0,34 
(0,21; 0,50) 


0,66 
(0,40; 1,02) 


1,65 
(0,97; 2,88) 





0,60 
(0,42; 0,75) 


0,55 
(0,40; 0,70) 


1,34 
(0,84; 2,14) 


0,72 
(0,42; 1,19) 





0,47 
(0,30; 0,64) 


0,89 
(0,76; 0,96) 


4,43 
(1,74; 
11,89) 


0,60 
(0,40; 0,81) 








0,73 
(0,56; 0,86) 





0,45 
(0,30; 0,60) 





1,33 
(0,92; 1,93) 





0,60 (0,29; 
1,14) 
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Tests d'examen clinique 





Utilité diagnostique d'un ensemble de signes associant l'historique 
et les signes de l'examen clinique pour une amélioration immédiate 
suite à 3 semaines de traction cervicale mécanique 


Figure 3-40. Traction cervicale. La traction cervicale réalisée dans cette étude 

est pratiquée sur une patiente en coucher dorsal, les membres inférieurs sur 

un tabouret. Le cou est fléchi de 24° pour les patients ayant des amplitudes 
normales et de 15° pour les autres. La force de traction est calculée à environ 

4 à 5,5 kg et augmentée graduellement pendant la première séance pour 
optimiser la réduction des symptômes. Chaque séance de traction dure environ 
15 minutes et comporte des phases de traction de 60 secondes et de relâchement 
de 20 secondes à 50 % de la force. Voir Raney NH, Petersen EJ, Smith TA, et al. 
Development of a clinical prediction rule to identify patients with neck pain likely 
to benefit from cervical traction and exercise. Eur Spine J 2009;18(3):382-91. 
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Mesures des résultats 


Âge > 55 ans 

+ 

Test de l'abduction de 
l'épaule positif 


1,0 23,1 
(0,91; 1,0) | (2,50; 
227,9) 


Amélioration après 

6 séances durant 

3 semaines de traction 
cervicale mécanique 

+ q 0,87 4,81 


Test À d'étirement du et exercices de (0,73; (2,17; 


membre supérieur 68 patients renforcement des 0,94) 11,4) 
4 adressés en muscles fléchisseurs 


Dana rééducation ayant du cou posturaux 0,97 1,44 
des douleurs du et profonds. (0,87; (1,05; 
montrée par . itifs Cou, avec ou sans L'amélioration 1,00) 2,03) 
test-de:iotivément ; symptômes dans le | est déterminée 
antéropostérieur Au moins 1 | membre supérieur | par un score 2 7 0,97 1,15 
achidien ni Veau test est positif («amélioration (0,87; (0,97; 1,4) 
C4-C7 vraiment 1,00) 
rs importante ») sur une 


Test de distraction du ns de 
cou positif [50] + q 


Mesures des résultats 


Mesures des résultats Scores et interprétation Fiabilité test-retest 



























































Index de handicap cervical (neck On demande aux sujets de classer les difficultés qu'ils rencontrent à ICC = 0,64 [51] © 10,2{51] 
disability index ou NDI) exécuter 10 tâches fonctionnelles, sur une échelle de 0 à 5 avec différents 
descripteurs pour chaque tâche. Un score total au maximum de 100 

est calculé par l'addition de chaque résultat et en doublant le total. Les 
réponses vont de 0 à 100, le résultat le plus élevé montre le pire handicap 





Questionnaire évaluant les On demande aux sujets de classer leur degré d'accord avec des définitions FABQW : ICC = 0,82 Non 
croyances d'immobilisme par concernant leur degré de croyance entre les relations entre l'activité FABQPA : disponible 
peur (Fear-Avoidance Beliefs physique, le travail et leurs douleurs postérieures (« postérieur » peut être ICC = 0,66 [52] @ 
Questionnaire ou FABQ) remplacé par « cou »). Le niveau de résultat est renseigné au moyen d'une 
échelle type Likert allant de 0 (désaccord complet) à 7 (accord complet). 
L'échelle est composée de deux parties : une sous-échelle de 7 éléments 
se rapportant au travail et une sous-échelle de 4 éléments se rapportant à 
l'activité physique. Chaque échelle est évaluée séparément. Un score élevé 
représente le maximum d'immobilisme par peur 








Échelle d'évaluation numérique de | Les sujets classent leur niveau de douleur sur une échelle numérique ICC= 0,76 [53] @ 
la douleur (Numeric Pain Rating comportant 11 niveaux de 0 à 10. Les chiffres élevés représentent le 
Scale ou NPRS) maximum de douleur. On demande souvent « douleur habituelle », 
«moindre » ou «pire » ou « douleur moyenne » durant les 24 dernières 
heures 














DMCI = différence minimale cliniquement importante ; FABQW pour Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire Work subscale = questionnaire sous-échelle évaluant les 
croyances d'immobilisme par peur pendant le travail. 
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Évaluation de la qualité de la fiabilité des études en u e protocole Appendices 





Appendices 


Évaluation de la qualité de la fiabilité des études en utilisant 
le protocole QAREL (Quality Appraisal of Reliability Studies) 


Cleland 2006 [6] 
Wainner 2003 [7] 
Stiell 2001 [9] 
Piva 2006 [16] 
Hoving 2005 [17] 
Olson 2000 [18] 
Hole 1995 [19] 
Youdas 1991 [20] 
Pool 2004 [21] 


1. Est-ce que le test utilise un échantillon de sujets représentatifs à qui les auteurs 
pensent que les résultats peuvent être appliqués ? 


Van Suijejom 2000 [22] 





2. Est-ce que les évaluateurs sont représentatifs ? 





3. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats 
obtenus par d'autres évaluateurs ? 





4. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats qu'ils 
avaient déjà obtenus ? 





5. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats de la 
référence standard du désordre cible étudié ? 














6. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux informations 
cliniques qu'il n'était pas prévu de leur fournir ? 


















































7. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux signaux 
annexes qui ne faisaient pas partie du test ? 























8. Est-ce que l'ordre des évaluations changeait ? 











9. Est-ce que le temps séparant deux mesures était compatible avec la stabilité 
(ou supposée telle) de la variable mesurée ? 





10. Est-ce que le test était exécuté et interprété correctement ? 





11. Est-ce que les statistiques utilisées étaient correctes par rapport au test ? 





Résumé de l'échelle de qualité : 





























O = oui, N = non, NR = non répertorié ou manque de clarté, N/A = non applicable. ® Bonne qualité (0 — N = 9 à 11) @ Qualité modérée (0 — N = 6 à 8) 
M Faible qualité (0 -N < 5). 
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Appendices 


1. Est-ce que le test utilise un échantillon de sujets représentatifs à qui les auteurs 
pensent que les résultats peuvent être appliqués ? 





2. Est-ce que les évaluateurs sont représentatifs ? 





3. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats 
obtenus par d'autres évaluateurs ? 





4. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats qu'ils 
avaient déjà obtenus ? 





5. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats de la 
référence standard du désordre cible étudié ? 








6. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux informations 
cliniques qu'il n'était pas prévu de leur fournir ? 




















7. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux signaux 
annexes qui ne faisaient pas partie du test ? 

















8. Est-ce que l'ordre des évaluations changeait ? 





9. Est-ce que le temps séparant deux mesures était compatible avec la stabilité (ou 
supposée telle) de la variable mesurée ? 





10. Est-ce que le test était exécuté et interprété correctement ? 





11. Est-ce que les statistiques utilisées étaient correctes par rapport au test ? 





Résumé de l'échelle de qualité : 



































O = oui, N = non, NR = non répertorié ou manque de clarté, N/A = non applicable. © Bonne qualité (0 — N = 9 à 11) @ Qualité modérée (0 — N = 6 à 8) 
M Faible qualité (0 — N < 5). 
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Appendices 


1. Est-ce que le test utilise un échantillon de sujets représentatifs à qui les auteurs pensent que les 
résultats peuvent être appliqués ? 





2. Est-ce que les évaluateurs sont représentatifs ? 





3. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats obtenus par d'autres 
évaluateurs ? 





4. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats qu'ils avaient déjà obtenus ? 





5. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats de la référence standard du 
désordre cible étudié ? 





6. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux informations cliniques qu'il n'était pas 
prévu de leur fournir ? 











7. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux signaux annexes qui ne faisaient pas 
partie du test ? 








8. Est-ce que l'ordre des évaluations changeait ? 








9. Est-ce que le temps séparant deux mesures était compatible avec la stabilité (ou supposée telle) 
de la variable mesurée ? 





10. Est-ce que le test était exécuté et interprété correctement ? 





11. Est-ce que les statistiques utilisées étaient correctes par rapport au test ? 





Résumé de l'échelle de qualité : 


























O = oui, N = non, NR = non répertorié ou manque de clarté, N/A = non applicable. ® Bonne qualité (0 — N = 9 à 11) @ Qualité modérée (0 — N = 6 à 8) 
M Faible qualité (0 -N < 5). 
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Appendices I liagnostiques en utilisant le protocole QUADAS 


Évaluation de la qualité des études diagnostiques en utilisant 
le protocole QUADAS (Quality Assessment of Diagnostic 
Studies) 


Viikari-Juntura 1989 [54] 


Jull 1988 [33] 
Uitvlugt 1988 [41] 
Uchihara 1994 [43] 
Sandmark 1995 [23] 
Lauder 2000 [8] 
Hoffman 2000 [11] 
Stiell 2001 [9] 

Tong 2002 [39] 
Wainner 2003 [7] 


1. Est-ce que l'ensemble de la population étudiée est représentatif des patients 
susceptibles en pratique de subir le test ? 





2. Est-ce que les critères de sélection de la population sont clairement décrits ? 





3. Est-ce que la référence standard permet de classer avec une bonne probabilité 
les buts poursuivis ? 





4. Est-ce que la durée séparant la référence standard et le test lui-même est 
suffisamment courte, de façon à être sûr que les buts poursuivis n'ont pas été 
modifiés entre les deux épreuves ? 





5. Est-ce que l'ensemble de l'échantillon ou une sélection de l'échantillon faite au 
hasard a reçu une vérification, au moyen de la référence standard du diagnostic ? 





6. Est-ce que les patients ont subi la référence standard identique sans tenir 
compte des résultats du test lui-même ? 





7. Est-ce que la référence standard est totalement indépendante du test lui- 
même (c'est-à-dire : le test en lui-même ne forme pas une partie de la référence 
standard) ? 








8. Est-ce que la procédure utilisée pour administrer le test est suffisamment 
expliquée pour permettre une reproduction du test ? 








9. Est-ce que la procédure utilisée pour administrer la référence standard 
est suffisamment expliquée pour permettre une reproduction de la référence 
standard ? 





0. Est-ce que les résultats du test ont été interprétés sans avoir connaissance des 
ésultats exprimés par ceux issus de la référence standard ? 














1. Est-ce que les résultats issus de la référence standard ont été interprétés sans 
avoir connaissance des résultats exprimés par le test lui-même ? 








2. Est-ce que les données cliniques étaient disponibles quand les résultats du test 
lui-même ont été interprétés ou bien étaient-elles connues quand le test lui-même 
a été fait ? 














3. Est-ce que les résultats du test lui-même ininterprétables ou transitoires sont 
mentionnés ? 

















4. Est-ce que les exclusions de l'étude sont expliquées ? 











Résumé de l'échelle de qualité : 





























O = oui, N = non, NR = non répertorié ou manque de clarté. % Bonne qualité (0 — N = 10 à 14) @ Qualité modérée (0 — N = 5 à 9) M Faible qualité (0 — N < 4). 
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1. Est-ce que 


Évaluation de la qualité des études diagnostiq 


“ensemble de la population étudiée est représentatif des patients 


susceptibles en pratique de subir le test ? 


Bandiera 2003 [14] 


Stiell 2003 [10] 


Dickinson 2004 [13] 


Humphreys 2004 [30] 


Shah 2004 [38] 
Tseng 2006 [48] 


Duane 2007 [15] 


Cleland 2007 [47] 





Appendices 


King 2007 [32] 





Raney 2009 [50] 





2. Est-ce que 


es critères de sélection de la population sont clairement décrits ? 





3. Est-ce que 


les buts poursuivis ? 


a référence standard permet de classer avec une bonne probabilité 





4. Est-ce que 
suffisamment 





a durée séparant la référence standard et le test lui-même est 
courte, de façon à être sûr que les buts poursuivis n'ont pas été 


modifiés entre les deux épreuves ? 





5. Est-ce que 
hasard a reçu 


“ensemble de l'échantillon ou une sélection de l'échantillon faite au 
une vérification, au moyen de la référence standard du diagnostic ? 





6. Est-ce que 


es patients ont subi la référence standard identique sans tenir 


compte des résultats du test lui-même ? 





7. Est-ce que 


a référence standard est totalement indépendante du test lui- 


même (c'est-à-dire : le test en lui-même ne forme pas une partie de la référence 


standard) ? 





8. Est-ce que 


expliquée pour permettre une reproduction du test ? 


a procédure utilisée pour administrer le test est suffisamment 








9. Est-ce que 
est suffisamm 
standard ? 





a procédure utilisée pour administrer la référence standard 
ent expliquée pour permettre une reproduction de la référence 





10. Est-ce que les résultats du test ont été interprétés sans avoir connaissance des 
résultats exprimés par ceux issus de la référence standard ? 








11. Est-ce que les résultats issus de la référence standard ont été interprétés sans 
avoir connaissance des résultats exprimés par le test lui-même ? 











12. Est-ce que les données cliniques étaient disponibles quand les résultats du test 


lui-même ont 
a été fait ? 





été interprétés ou bien étaient-elles connues quand le test lui-même 








13. Est-ce que les résultats du test lui-même ininterprétables ou transitoires sont 


mentionnés ? 











14. Est-ce que les exclusions de l'étude sont expliquées ? 





Résumé de l'échelle de qualité : 



































O = oui, N = non, NR = non répertorié ou manque de clarté. © Bonne qualité (0 — N = 10 à 14) @ Qualité modérée (0 — N = 5 à 9) M Faible qualité (0 — N < 4). 
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Appendices qualité des ignostiques en utilisant le protocole QUADAS 


Goode 2014 [12] 
Kaale 2008 [31] 
Gumina 2013 [42] 
Cook 2010 [45] 
Shabat 2012 [37] 
Cook 2009 [44] 


1. Est-ce que l'ensemble de la population étudiée est représentatif des patients susceptibles en pratique de subir 
le test ? 





2. Est-ce que les critères de sélection de la population sont clairement décrits ? 





3. Est-ce que la référence standard permet de classer avec une bonne probabilité les buts poursuivis ? 





4. Est-ce que la durée séparant la référence standard et le test lui-même est suffisamment courte, de façon à être 
sûr que les buts poursuivis n'ont pas été modifiés entre les deux épreuves ? 








5. Est-ce que l'ensemble de l'échantillon ou une sélection de l'échantillon faite au hasard a reçu une vérification, 
au moyen de la référence standard du diagnostic ? 





6. Est-ce que les patients ont subi la référence standard identique sans tenir compte des résultats du test lui- 
même ? 





7. Est-ce que la référence standard est totalement indépendante du test lui-même (c'est-à-dire : le test en lui- 
même ne forme pas une partie de la référence standard) ? 





8. Est-ce que la procédure utilisée pour administrer le test est suffisamment expliquée pour permettre une 
reproduction du test ? 











9. Est-ce que la procédure utilisée pour administrer la référence standard est suffisamment expliquée pour 
permettre une reproduction de la référence standard ? 





10. Est-ce que les résultats du test ont été interprétés sans avoir connaissance des résultats exprimés par ceux 
issus de la référence standard ? 





11. Est-ce que les résultats issus de la référence standard ont été interprétés sans avoir connaissance des résultats 
exprimés par le test lui-même ? 





12. Est-ce que les données cliniques étaient disponibles quand les résultats du test lui-même ont été interprétés 
ou bien étaient-elles connues quand le test lui-même a été fait ? 








13. Est-ce que les résultats du test lui-même ininterprétables ou transitoires sont mentionnés ? 








14. Est-ce que les exclusions de l'étude sont expliquées ? 





Résumé de l'échelle de qualité : 























O = oui, N = non, NR = non répertorié ou manque de clarté. © Bonne qualité (0 — N = 10 à 14) @ Qualité modérée (0 — N = 5 à 9) M Faible qualité (0 —- N < 4). 
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Chapitre 





Résumé clinique... 


Résumé clinique et recommandations 


Plaintes 


Examen neurologique 
systématique 


Histoire du patient 


Quelques plaintes subjectives sont habituelles dans la mise en évidence des pathologies spécifiques du rachis. «Avez-vous 

des douleurs en position assise » est la question la plus simple à poser avec la meilleure utilité diagnostique pour une sténose 
de la colonne lombale (RV+ = 6,6). « La douleur ne se dissipe pas en se couchant », « douleurs postérieures la nuit » et 
«raideur matinale pendant plus d'une demi-heure » sont tous des signes permettant de mettre en évidence un pelvispondylite 
rhumatismale (RV+ = 1,51 à 1,57). Les plaintes subjectives de faiblesse, engourdissements, picotements et/ou brûlures ne sont 
pas habituellement une aide, au moins dans l'identification d'une radiculopathie lombale. 


Examen clinique 





L'examen neurologique traditionnel (sensibilité, réflexes et évaluation manuelle de la force musculaire) est raisonnablement 
utile pour identifier une radiculopathie lombale. Quand on teste isolément une faiblesse au moyen d'une évaluation manuelle 
des muscles et même plus, s'il y a diminution des réflexes, on doit penser à une radiculopathie lombale, particulièrement au 
niveau L3/L4. Tester la sensibilité (vibration et pique-touche) seule ne semble pas être spécialement utile. Toutefois, quand on 
note un changement simultané des réflexes, de la force musculaire et de la sensibilité, avec un signe de Lasègue positif, une 
radiculopathie lombale est plus que probable (RV+ = 6,0). 





En plus, une diminution de la sensibilité (vibration et pique-touche), une faiblesse musculaire et une modification des réflexes 
sont d'une petite aide chacune pour mettre en évidence une sténose de la colonne lombale (RV + = 2,1 à 2,8). 





Amplitudes, force musculaire 
et évaluation manuelle 


La mesure des amplitudes thoracolombales et celle du contrôle moteur des muscles du tronc ont montré une grande fiabilité 
mais leur utilité diagnostique est inconnue. 








Les résultats des études évaluant la fiabilité des mouvements passifs intervertébraux (MPIV) sont hautement variables mais, 
généralement, les résultats sont d'une fiabilité pauvre quand on évalue les mouvements excessifs ou limités et d'une fiabilité 
modérée quand on évalue la douleur. 














Les études diagnostiques évaluant un MPIV suggèrent qu'un mouvement segmentaire anormal est d'une utilité modérée 
pour à la fois mettre en évidence une hyper- ou hypomobilité et prédire les réponses à certains traitements conservateurs. 
Cependant, des MPIV restreints peuvent avoir ou pas des liens avec des douleurs du bas du dos. 





Tests spécifiques 


Le phénomène de centralisation (déplacement des symptômes depuis le distal/latéral vers une région plus centrale) a montré 
qu'il est à la fois d'une haute fiabilité et vraiment utile pour la mise en évidence des douleurs discales lombales (RV + = 6,9). 








Le test de Lasègue (flexion de hanche, genou en extension), le test de Lasègue controlatéral et le test d'hyperflexion 
rachidienne (extension du genou quand tout le tronc est en flexion) ont tous les trois montrés qu'ils étaient d'une aide modérée 
pour identifier les pathologies discales, telles que gonflements, hernies et extrusions. 





Une revue systématique de 2011 [1] a montré que le test en extension passive de la région lombaire est un test clinique utile 
pour la mise en évidence d'une instabilité du segment lombaire (RV + = 8,8). 





Le test de Romberg et le test sur tapis roulant en deux étapes ont tous les deux montré une utilité modérée dans le diagnostic 
des sténoses de la colonne lombale. 





Prises en charge 


Les patients qui ont une douleur du bas du dos depuis moins de 16 jours, avec une absence de signes distaux dans les 
genoux, tout en montrant un score de 4 sur 5 selon les critères de Flynn et al. [2] peuvent être traités par des mobilisations 
lombosacrales. 








Les patients présentant une douleur du bas du dos et présentant au moins trois des cinq critères de Hicks [3] doivent être 
traités par des exercices de stabilisation lombaire. 
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Ostéologie 
Figure 4-1. Vertèbres thoraciques. 
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Figure 4-2. Vertèbres lombales. 
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Articulations du rachis thoracique 


Figure 4-3. Vertèbres T7, T8 et T9, vue postérieure. 
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Figure 4-4. Articulations sternocostales, vue antérieure. 
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Figure 4-5. Articulations costovertébrales. 
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Articulations du rachis lombal 


Figure 4-6. Rachis lombal. 


Processus articulaire supérieur 


Pédicule Processus mamillaire 









Processus transverse 


Processus épineux 


Corps vertébral Processus 


; : 4 { À 6 articulaire 
Disque intervertébral 9 inférieur 


Canal vertébral 










Processus articulaire 
supérieur 


Processus mamillaire 






Incisure 
vertébrale 
inférieure 
Foramen 
intervertébral 
(neural) 
Incisure 
vertébrale 
supérieure 






Corps vertébral 
Processus 


transverse 


Processus 


accessoire Lame 


Surface articulaire 


Processus avec le sacrum 


articulaire inférieur 


ae | 
Vertèbres L3 et LA : 47 Vertèbres lombales : 
vue postérieure vue latérale gauche 


Articulaires interfacettaires | Articulation synoviale plane Extension En lombal : limitation significative des inclinaisons en bilatéral et 
postérieures (sauf au rachis lombal où se de la flexion-extension 





sont des trochoïdes) 


En thoracique : limitation de l'extension, des inclinaisons et des 
rotations ; moindre limitation de la flexion 





Articulations Symphyse N/A 
intercorporéales 














N/A : non applicable. 


Costotransversaires Synovia 





Costocorporéales Synoviale 





Costochondrales Synarthrose 





Interchondrales Synoviale 





1e côte Synchondrose 
Sternochondrales 





























Côtes 2à7 Synoviale 





N/A : non applicable; NR : non rapporté. 





156 4. Rachis thoracolombal 


Anatomie 





Ligaments 


Ligaments costovertébraux 


Figure 4-7. Ligaments costovertébraux. 
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Figure 4-8. Ligaments thoracolombaux. 
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Figure 4-9. Muscles du dos : couches superficielles. 
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Muscle dentelé postéro-inférieur 
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dans le triangle 
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(recouvrant le 
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Grand dorsal 


Processus épineux de T6 à T12, 
fascia thoracolombal, crête iliaque, 
4 dernières côtes 


Sillon bicipital 
de l'humérus 


Nerf du grand dorsal 
(C6, C7 et C8) 


Extension, adduction 
et rotation médiale de 
l'humérus 





Trapèze 


Moyen 





Inférieur 


Ligne nucale supérieure, 
protubérance occipitale, ligament 
nucal, processus épineux de T1 
àT12 


Clavicule en latéral, 
acromion et épine de la 
scapula 


Nerf accessoire 
(nerf crânial XI) 


Rétropulsion 
de la scapula 





Abaissement 
de la scapula 





Rhomboïde 


Grand 


Processus épineux de T2 à T5 


Bord inféromédial 
de la scapula 








Petit 


Processus épineux de C7 à Ti et 
ligament nucal 


Bord supéromédial de 
la scapula 


Nerf dorsal de la 
scapula (C4, C5) 


Élève les côtes 





Abaisse les côtes 





Dentelé postérosupérieur 


Processus épineux de C7 à T3 et 
ligament nucal 


Face supérieure 
des côtes 2 à 4 


Nerfs intercostaux 
2à5 


Élève les côtes 





Dentelé postéro-inférieur 








Processus épineux de T11 à L2 





Face inférieure 
des côtes 8 à 12 





Branches ventrales des 
nerfs thoracospinaux 
9 à 12 





Abaisse les côtes 
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AVES 





Muscles thoracolombaux : couche intermédiaire 


Figure 4-10. Muscles du dos, couche intermédiaire. 


Ligne nuchale supérieure Muscle petit droit postérieur de la tête 





















Tubercule postérieur Muscle oblique supérieur de la tête 
de l’atlas (C1) d à 
h Muscle grand droit postérieur de la tête 
Muscle longissimus de la tête 


Muscle oblique inférieur de la tête 


Muscle semi-épineux de la tête h 
Muscle longissimus de la tête 


Muscles splénius de 


la tête et du cou Muscle semi-épineux de la tête (coupé) 


Muscle dentelé postéro-supérieur —_ 
Muscle épineux du cou 


Processus épineux de la vertèbre C7 


Muscle ilio-costal a 
Muscle longissimus du cou 


Muscle Muscle ilio-costal du cou 


érecteur 
du rachis 
Muscle ilio-costal du thorax 


Érigne 
Muscle épineux du thorax 


Muscle longissimus du thorax 


Muscle dentelé 


postéro-inférieur Muscle ilio-costal des lombes 


Processus épineux 
L Rs de la vertèbre T12 
Aponévrose d'origine 

u muscle transverse 


de l'abdomen Muscle transverse de 


l'abdomen et son | 
aponévrose d'origine 
Muscle oblique 


interne Fascia thoraco-lombaire 


(bord de coupe 
Muscle oblique 
externe (coupé) 


Crête iliaque 


Muscles | Insertion proximale Insertion distale Innervation 
tronculaire et 
radiculaire 


liocostal du thorax Processus transverses cervicaux et 
angles supérieurs des côtes 1 à 6 








liocostal des lombes Faces inférieures des côtes 4 à 12 


Crête iliaque, face 
postérieure du sacrum, 
processus épineux du 
sacrum et des vertèbres 
lombales inférieures, 


En bilatéral : ils étendent la 
Processus transverses des vertèbres Rameaux dorsaux colonne vertébrale 
thoraciques et face supérieure des des nerfs spinaux En unilatéral : ils inclinent la 
côtes correspondants colonne vertébrale du côté 
de la contraction 








Longissimus du thorax 








Longissimus des lombes ligament supra-épineux | processus transverses des vertèbres 
lombales 











Épineux du thorax Processus épineux de T3 à T9 
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Muscles 


Rotateurs 


Muscles thoracolombaux : couche profonde 






































Ligne nuchale supérieure Muscle petit droit postérieur de la tête 

































Processus mastoïde Muscle oblique supérieur de la tête 


Tubercule postérieur de l’atlas Muscle grand droit postérieur de la tête 


(vertèbre C1) 

Processus épineux de l’axis 
(vertèbre C2) 

Muscle semi-épineux de la tête 


Processus transverse de l’atlas (C1) 


Muscle oblique inférieur de la tête 


Long | 
Court| Muscles rotateurs du cou 


Processus épineux de 
Muscle interépineux du cou 


la vertèbre C7 
Muscles intercostaux CT UT N Muscle élévateur de la côte 


Long | Muscles rotateurs 
Court| du thorax 
Muscle semi-épineux 


du thorax 
Court} Muscles élévateurs 


Long | des côtes 


Fascia thoraco-lombaire 
(lame antérieure) 


Muscle interépineux 
des lombes 


Fascia thoraco-lombaire Muscle intertransversaire latéral 
(lame postérieure) (coupée) 
Muscle transverse de l'abdomen Muscle carré des lobes 

et son aponévrose d’origine 
n Crête iliaque 
Muscles multifides 


Muscle érecteur du rachis 


Muscles multifides (coupés) 
(coupé) 





Insertion proximale Insertion distale | Innervation tronculaire Action 
et radiculaire 


Processus transverses des Processus épineux des Rameaux dorsaux des nerfs Fournit une stabilisation 
vertèbres vertèbres 1 et 2, au-dessus spinaux correspondants vertébrale et accompagne la 
de l'origine rotation et l'extension 





Interépineux 


Face supérieure des Face inférieure du processus Rameaux dorsaux des nerfs Exerce une extension et 
processus épineux des épineux de la vertèbre spinaux correspondants une rotation de la colonne 
vertèbres cervicales et au-dessus de l'origine vertébrale 

lombales 





Intertransversaire 


Processus transverses des Processus transverse de la Rameaux dorsaux et En bilatéral : stabilise la 
vertèbres cervicales et vertèbre adjacente ventraux des nerfs spinaux colonne vertébrale 
lombales correspondants En homolatéral : incline la 
colonne vertébrale 





Multifides 








Sacrum, ilion, processus Processus épineux des Rameaux dorsaux des nerfs Stabilise les vertèbres 
transverses de T1 à T3 vertèbres 2 à 4 au-dessus de | spinaux correspondants 
et processus articulaires l'origine 
postérieurs de C4 à C7 
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Anatomie 





Muscles de la paroi antérieure de l'abdomen 


Figure 4-12. Concept du «caisson abdominal » dynamique assurant 
la stabilité lombale. 


Muscles extenseurs 
Multifide 
Longissimus 
Iliocostal 





Muscles fléchisseurs 
Psoas 

Oblique externe 
Oblique interne 
Transverse 

Droit de l’abdomen 


Chfacate 


Droit de l'abdomen Symphyse pubienne et crête Cartilage des côtes 5 à 7 et Rameau ven 
du pubis processus xiphoïde 


Fléchit le tronc 





Oblique interne Fascia thoracolombal, crête Bord inférieur des côtes 10 Rameau ven 
iliaque antérieure, ligament à 12, ligne blanche et épine 
inguinal en latéral du pubis 


Fléchit et imprime une 
rotation au tronc 





Oblique externe Face externe des côtes 5 à 12 | Partie antérieure de la crête Rameau ventral de] 
iliaque et épine du pubis et nerf sous-costal 


Fléchit et imprime une 
rotation au tronc 

















Transverse de l'abdomen Face interne des cartilages Ligne blanche, épine et crête | Rameau ventral de] 
costaux 7 à 12, fascia du pubis 
thoracolombal, crête iliaque, 
ligament inguinal en latéral 

















Supporte les viscères 
abdominaux et augmente la 
pression intra-abdominale 
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Fascia 


Figure 4-13. Transverse de l'abdomen. Le muscle transverse de l'abdomen 
exerce une force sur le fascia thoracolombal, créant une force de stabilisation 
sur le rachis lombal (Voir Kay AG. An extensive literature review of the lumbar 
multifidus : biomechanics. J Manual Manipulative Therapy 2001; 9 : 17-39.) 











Fascia thoracolombal 
(lames superficielle et = 
profonde du plan postérieur) VE 






Transverse de 
l'abdomen 


Le fascia thoracolombal est une nappe fibreuse dense de tissu conjonctif qui court depuis la 
région thoracique jusqu'au sacrum [4]. Il est formé de trois couches séparées et distinctes : 
antérieure, moyenne et postérieure. Les couches moyenne et postérieure se rejoignent pour 
former un fascia dense appelé la lame fusionnée [5]. La couche postérieure est formée de 
deux lames séparées et distinctes. Les fibres de la lame superficielle sont courbées vers le 
bas tandis que celles de la lame profonde sont courbées vers le haut. Bergmark [6] a mon- 
tré que le fascia thoracolombal a trois fonctions : 


e transmettre les forces des muscles vers le rachis; 

e transmettre les forces entre segments du rachis; 

° transmettre les forces du rachis thoracolombal vers le rétinaculum des muscles érecteurs 
du rachis. 


Les insertions du muscle transverse de l'abdomen se font sur la couche moyenne du fas- 
cia thoracolombal et exercent une force sur la lame fusionnée, d'où il résulte une force 
crâniale sur la couche profonde et une force caudale sur la couche superficielle de la lame 
postérieure [4, 5, 7]. On a ainsi pu montrer qu'il en résultait une force de stabilisation 
exercée sur la colonne lombale avec une assistance au contrôle des déplacements interseg- 
mentaires de la colonne lombale [8-10]. 
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Nerfs 


Figure 4-14. Nerfs du rachis thoracique. 


Tronc du nerf spinal 
Rameau méningé 
Ganglion spinal 
sensitif (racine dorsale) 







Branche médiale, 
Branche latérale du 
Rameau dorsal 


Branche collatérale 








Muscle intercostal externe 


Muscle érecteur du rachis Rameau ventral (antérieur) du nerf spinal (nerf intercostal) 


Racine dorsale (postérieur) Muscle intercostal interne 


















Racine ventrale 


Fenêtre découpée 
dans le muscle 





Muscle intercostal intime 


Muscle grand 
dorsal 


Muscles 
subcostaux 


Muscle 
dentelé 
antérieur 


Rameau 
cutané 


intercostal intime latéral 
Rameau communicant 
Muscle 
Membranes intercostal 

intercostales internes interne 
Nerfs grand et en avant des muscles pts 
i i intercostaux externes - intercosta 

petit splanchniques Branche collatérale intime 


thoraciques du nerf intercostal 


Tronc sympathique 
Muscle transverse de l'abdomen 





Rameaux communicants gris et blancs 







Muscle 
intercostal 
interne 














Muscle droit de l'abdomen Muscle 


intercostal externe 
Ligne blanche 
Membrane 

intercostale externe 


Muscle 
oblique externe 


Rameau 
cutané antérieur 


Intercostal Intercostaux, dentelé postérieur, élévateur des côtes, 
Faces antérieure et latérale du | transverse thoracique 

thorax et de l'abdomen 
Sous-costal Partie de l'oblique externe 


Rameau ventral 














Face postérieure du thorax et Splénius, iliocostal, longissimus, épineux, interépineux, 


Rameau dorsal Pie ; : Fe de 
de la région lombale intertransversaire, multifides, semi-épineux, rotateurs 





Nerf sous-costal Hanche en latéral Oblique externe 








Nerf ilio-hypogastrique Région glutéale en Oblique interne, transverse de l'abdomen 
postérolatéral 








lio-inguinal Partie supéromédiale de la Oblique interne, transverse de l'abdomen 
cuisse 
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Génitofémoral L1, L2 Partie antérosupérieure de Pas de territoire moteur 
la cuisse 





Cutané latéral de la cuisse L2, L3 Partie latérale de la cuisse Pas de territoire moteur 





Rameaux musculaires pour l'iliaque Aucun territoire sensitif laque 





Nerf fémoral L2, L3, L4 Cuisse par les nerfs cutanés laque, sartorius, quadriceps fémoral, muscle articulaire 
terminaux du genou, pectiné 





Nerf obturateur L2, L3, L4 Partie médiale de la cuisse Long adducteur, court adducteur, grand adducteur (sauf 
3° faisceau), gracile, obturateur externe 











Nerf sciatique L4, L5, S1, S2, S3 Atticulation de la hanche Fléchisseurs du genou et tous les muscles de la jambe 
et du pied 
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Figure 4-15. Nerfs du rachis lombal. 


Schéma Nerf subcostal (T12) 













T12 
Rameaux communicants blancs et gris L1 
Nerf ilio-hypogastrique 
: L2 
Nerf ilio-inguinal 
De Rameaux ventraux 
Nerf génito-fémoral du plexus lombal 
s nerfs spinaux 
L3 d P 
Nerf cutané 
latéral de la cuisse 
Rameaux communicants gris LA 
Rameaux musculaires 
pour le psoas et l’iliaque 
L5 


Nerf fémoral 


EM Division antérieure 


Nerf obturateur accessoire (souvent absent) Un. . 
EM Division postérieure 


Nerf obturateur 
Tronc lombo-sacral 


Rameaux communicants 


Diaphragme (coupé) blancs et gris 


Nerf subcostal (T12) 





Nerf subcostal (T12) 
Nerf ilio-hypogastrique (L1) 
Tronc sympathique 
Nerf ilio-inguinal (L1) 
Qu LL. Muscle transverse de l'abdomen 
Nerf ilio-inguinal 
Muscle carré des lombes 
Nerf génito-fémoral (coupé) Mie pe 


Nerf cutané 


À Rameaux communicants gris 
latéral de la cuisse 


Nerf génito-fémoral (L1, 2) 
Nerf fémoral 






Muscle iliaque 


Nerf obturateur Nerf cutané latéral 
de la cuisse (L2, 3) 
Muscle grand psoas (coupé) Nérffémoral (3 4) 


Troncs lombo-sacraux 
Ligament inguinal 
(de Poupart) 


Rameau génital (L1) et 
Rameau fémoral (L2) 
du nerf génito-fémoral 


Nerf obturateur (L2, 4) 
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Figure 4-16. Nerfs du rachis lombal. 


Nerf intercostal (T11) 
Nerf subcostal (T12) 


MMM Division antérieure 
: Division postérieure 


























Nerf ilio-hypogastrique (T12, L1) Tronc sympathique 


Nerf ilio-inguinal (L1) Rameaux 
/ communicants 





Vers les muscles 
grand et petit psoas 


Nerf génito-fémoral (L1, L2) 





Nerf cutané latéral 
de la cuisse (L2, L3) 


Rameau génital (L1) et 
Rameau fémoral (L2) 
du nerf génito-fémoral 


Plexus lombal 


Vers les muscles grand 
psoas et ilraque 


Branches antérieures 


et 

Branches latérales 
des nerfs subcostal 
et ilio-hypogastrique 


Tronc lombo-sacral 


Nerf du carré fémoral 
(et du jumeau 
inférieur) (L4, L5, S1) 


Vers les muscles obturateur 
interne et jumeau 
supérieur (L5, S1, S2) 


Plexus sacral 


Nerf glutéal supérieur 
ê L4, {5 S1) 
Nerf du muscle piriforme 


Nerf obturateur (L2, L3, L4) 





Nerf obturateur accessoire 
(L3, L4) (inconstant) 


Nerf glutéal inférieur 
L5, S1, 52) 
Nerf fémoral (L2, L3, L4) 


} Plexus coccygien 


Nerfs splanchniques 
elviens 

Pr mbatt ques 

Nerf perforant cutané 
(S2, 53) 


Nerf des muscles élévateur 
de l’anus et coccygien 

(S3, S4) 

Rameau périnéal 

du 4® nerf sacral 

Nerfs ano-coccygiens 

Nerf obturateur 

Nerf anal inférieur (rectal) 


Nerf sciatique (ischiatique) 


Nerf cutané postérieur 
de la cuisse (S1, S2, S3) 


Nerf pudendal (honteux) 
(S2, S3, S4) 


Nerf fibulaire 

f commun (péronier) 

Nerf (LA, L5, St, S2) 
sciatique 


(ischiatique) Nerf tibial | 
(L4, L5, S1, S2, S3) Nerf cutané 
postérieur 


de la cuisse 


Nerf dorsal du pénis/clitoris 
Nerf périnéal et Rameaux postérieurs scrotaux/labiaux 
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Hypothèses initiales 


Histoire du patient 


Histoire du patient 


Hypothèses initiales fondées sur des renseignements 
fournis par le patient 


Historique Hypothèses initiales 


de restri 
‘inclinai 


Le patient exprime un déficit d'amplitude dans la colonne lombale associé à une douleur dans 
e bas du dos ou dans la fesse, exacerbée par des mouvements et qui indique une possibilité 


ction articulaire en divergence ou convergence (par exemple, diminution de l'extension, 
son droite et la rotation à droite) 


Syndromes douloureux dans les articulaires postérieures 
[11-13 





ient exprime un resserrement ou une dispersion des symptômes pendant des mouvements 
étitifs ou lorsqu'une position est maintenue longtemps 


Possibilité de douleurs d'origine discale [14] 





ient exprime une douleur (ou une paresthésie) dans l'extrémité distale du membre 
ieur, plus forte qu'une douleur du bas du dos. Le patient peut ajouter des épisodes de 
se dans l'extrémité distale du membre inférieur 





Possibilité de sciatique ou de radiculopathie lombale [15] 





e 


ient indique une douleur dans les extrémités distales des membres inférieurs, exacerbée 


position en extension et rapidement soulagée par une mise en flexion de la colonne 


Possibilité de sténose spinale [16] 





ur 


ient rapporte l'existence de blocages récurrents, de heurts ou des exacerbations de la 


lombale pendant un mouvement 











Possibilité d'instabilité lombale [17, 18] 

















muscles. 





ient indique que la douleur lombale est augmentée par l'étirement de ligaments ou de 





| y a aussi une possibilité de douleur par une contraction des muscles 


Entorse et déformation des muscles et des ligaments 
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Histoire du patient 





Territoires de référence des articulaires postérieures lombales 


Figure 4-17. Localisation des douleurs articulaires postérieures de la colonne 
lombale, comme décrit par Fukui et al. Les articulaires postérieures lombales L1- 
L2, L2-L3 et L4-L5 s'expriment toujours par une douleur de la région lombale. La 
localisation principale en région glutéale provient de l'étage L5-sacrum (68 % des 
cas). Les niveaux L2-L3, L3-L4, L4-L5 et L5-S1 donnent quelquefois une douleur de 
la région trochantérique (10 à 16 %). Une localisation primaire dans les régions 
latérale ou postérieure de la cuisse, ainsi que dans la région de l'aine, provient le 
plus souvent de L3-L4, L4-L5 et L5-S1 (5 à 30 % des cas). Voir Fukui S, Ohseto K, 
Shiotani M, et al. Distribution of referred pain from the lumbar zygapophyseal 
joints and dorsal rami. Clin J Pain 1997; 13 : 303-7. 





Région lombale 


Région glutéale 
Région trochantérique 


Région latérale de la cuisse 


Région postérieure de la cuisse 


Région de l’aine 
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Aine gauche 





Aine droite 





Région glutéale gauche 





Région glutéale droite 





Cuisse gauche 





Cuisse droite 





Mollet gauche 





Mollet droit 





Pied gauche 





Pied droit 








*Prévalence des localisations de référence pour des patients porteurs de syndromes douloureux des articulaires postérieures et confirmés par des groupements 
de diagnostics [13]. Dans une étude postérieure [19], il a été mis en évidence que, dans une cohorte de 63 patients présentant une douleur lombale chronique, la 
prévalence d'une douleur des articulaires postérieures était de 40 %. 
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Histoire du patient 


Territoires de référence des articulaires postérieures thoraciques 


Figure 4-18. Localisation des douleurs articulaires postérieures 
de la colonne thoracique. 





Comme décrit par Dreyfuss et al. [19] 





Comme décrit par Fukui et al. [90] 
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Fiabilité de l'interrogatoire 


Le patient fait état de eur du pied er-examinateur k = 0,12; 0,73 
[20] @ : 








eur à la jambe er-examinateur k = 0,53; 0,96 








2 groupes séparés de patients porteurs de 


eur à la cuisse 
douleurs lombales (n, = 50, n, = 33) 


er-examinateur k = 0,39; 0,78 








eur à la fesse nter-examinateur k = 0,33; 0,44 

















eur lombale nter-examinateur k = —0,19:; 0,16 





La douleur augmente avec ition assise Test-retest k = 0,46 
[21] @: 








53 sujets avec une douleur lombale de 


ition debout ue s . : 
première intention (primary complaint) 


Test-retest k = 0,70 








marche Test-retest k = 0,67 





La douleur augmente avec ition assise nter-examinateur k = 0,49 
[22] 4: 








ition debout nter-examinateur k = 1,0 


Une sélection aléatoire de 91 patients 
exprimant une douleur lombale 








marche er-examinateur k = 0,56 




















ition couchée er-examinateur k = 0,41 








Douleur en s'asseyant [23] er-examinateur k = 0,99; 1,0 
95 patients ayant une douleur lombale 
Douleur en s'inclinant [23] @ er-examinateur k = 0,98 ; 0,99 




















Douleur en s'inclinant [21] @ 53 sujets avec une douleur lombale de Test-retest k = 0,65 
première intention 





Douleur en s'inclinant [20] @ 2 groupes séparés de patients porteurs de Inter-examinateur k = 0,51; 0,56 
douleurs lombales (n, = 50, n, = 33) 





Augmentation de la douleur en toussant Une sélection aléatoire de 91 patients Inter-examinateur k = 0,64 
ou en éternuant [22] @ exprimant une douleur lombale 








Augmentation de la douleur en toussant [21] @ 53 sujets avec une douleur lombale de Test-retest k = 0,75 
première intention 











Douleur en poussant, en soulevant, en portant [21] @ Test-retest k = 0,77; 0,89 
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Âge > 65 ans [24] @ 






snoses de la colonne lombale 


Utilité diagnostique de l'histoire du patient pour détecter 


des sténoses de la colonne lombale 





Douleurs au-dessous 
des genoux [24] + 





Douleurs au-dessous 
des fesses [24] @ 





Pas de douleurs 
en position assise [24] + 


93 patients ayant 





mportantes douleurs distales 
241% 





des douleurs 
lombales, > 40 ans 





Symptômes améliorés en 
position assise [24] + 





Pire en marchant [24] + 





Engourdissement [24] + 





Équilibre perturbé [24] @ 


Sténose de 

la colonne 

lombale évaluée 
subjectivement par 
un médecin, 88 % 
ont également subi 
une tomographie 
numérisée ou une 
IRM 


0,77 (0,64; 0,90) 


0,69 (0,53: 0,85) 


2,5 





0,56 (0,41: 0,71) 


0,63 (0,46: 0,80) 


15 





0,88 (0,78; 0,98) 


0,34 (0,18: 0,50) 


1,3 





0,46 (0,30; 0,62) 


0,93 (0,84: 1,0) 


6,6 





0,65 (0,51; 0,79) 


0,67 (0,51: 0,83) 


2,0 





0,52 (0,37: 0,67) 


0,83 (0,70: 0,96) 


3,1 





0,71 (0,57; 0,85) 


0,30 (0,14: 0,46) 


1,0 





0,63 (0,49; 0,74) 


0,59 (0,42: 0,76) 


1,5 





0,70 (0,56; 0,84) 


0,53 (0,36: 0,70) 


1,5 





Avez-vous des douleurs dans 
vos membres inférieurs en 
marchant et qui diminuent en 
vous asseyant ? [16] @ 





Sentez-vous que vous marchez 
mieux quand vous poussez un 
caddie de supermarché ? 
161@ 


45 patients ayant 
des douleurs 
lombales et des 
membres inférieurs 





La position assise est celle où 
vous vous sentez le mieux par 
rapport à vos symptômes ? 
161@ 


avec une limitation 
à la marche 
rapportée par 
les patients eux- 
mêmes 








archer/être debout sont les 
pires positions en ce qui 
concerne vos symptômes ? 
161@ 











Sténose de la 
colonne lombale 
montrée par IRM 
ou tomographie 
numérisée 


0,81 (0,66: 0,96) 


0,16 (0,00: 0,32) 


0,82 
(0,63: 1,1) 





0,63 (0,42; 0,85) 


0,67 (0,40: 0,93) 


1,9 
(0,8; 4,5) 





0,89 (0,76; 1,0) 


0,39 (0,16: 0,61) 


1,5 
(0,9; 2,4) 








0,89 (0,76; 1,0) 





0,33 (0,12: 0,55) 





13 
(0,8; 2,2) 
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4. Rachis thoracolombal 





Histoire du patient 





Utilité diagnostique de l'histoire du patient pour détecter 
une radiculopathie lombale 


Le patient fait état de : 





Faiblesse [25] + 





Engourdissement [25] + 





Picotements [25] + 





Brûlure [25] + 





170 patients ayant 

des symptômes de 
douleur dans la région 
lombale et les membres 
inférieures 











Radiculopathies lombosacrales 
révélées par un électro- 





diagnostique 
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Histoire du patient 










dylite rhumatismale 


Utilité diagnostique de l'histoire du patient pour détecter 
une pelvispondylite rhumatismale 


Figure 4-19. Pelvispondylite rnumatismale. 




















Au début de la maladie (atteinte 
sacro-iliaque seule), la forme du rachis 
thoracolombal paraît normale alors 
que la flexion est limitée. 


À un stade plus avancé (atteinte 
sacro-iliaque et du rachis lombal bas), 
le dos paraît rigidifié comme une 
barre de métal. 


ù 
& 
L'atteinte sacro-iliaque bilatérale est un signe 
radiologique précoce : amincissement du 
cartilage et condensation osseuse de part et 
d'autre de la jonction sacro-iliaque. 


Ligament longitudinal antérieur 









Ligament radié de la 
tête de la côte 


Ligaments 
costotransversaires 


Posture caractéristique ; 

à un stade avancé de la 

maladie. La mesure de de Fe 

la circonférence Fi 4 "A arte | À 

thoracique au niveau  } OL? 2 FN À 

L'ossification des ligaments radiés bimamelonnaire met 7" Je CA ii baidèsé 

et costotransversaires limite en évidence la Ossification de l'anneau fibreux du disque 

. l'expansion thoracique diminution de intervertébral, des articulaires postérieures, 
l'expansion thoracique du ligament longitudinal antérieur et du 

ligament interépineux 
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4. Rachis thoracolombal 






Utilité diagnostique de | 


La douleur n'est pas apaisée par la position allongée [26] + 





Douleur nocturne [27] + 





Raideur matinale pendant plus d'une demi-heure [26] 





La douleur ou la raideur sont calmées par l'exercice [26] + 








L'âge du début est inférieur ou égal à 40 ans [26] ® 





449 patients 
sélectionnés au 
hasard et porteurs 
d'une douleur du 
dos 





Histoire du patient 





Critères de 
New York et 





confirmation 
radiologique de 





la spondylarthrite 
ankylosante 
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Tests d'examen clinique 





Tests d'examen clinique 


Examen neurologique 


Utilité diagnostique d'étudier la sensibilité, l'évaluation manuelle des muscles 
et les réflexes pour mettre en évidence une radiculopathie lombosacrale 


Sensibilité 
(vibration et pique-touche) 
25] & 


Considérée 
comme anormale 
quand le test de 
vibration ou de 
pique-touche est 
diminué du côté 
lésé 





Gastrocnémien- 
soléaire 





Long extenseur 


Faiblesse des orteils 





125] 


Fléchisseurs de 
hanche 





Quadriceps 


Faiblesse définie 
comme tout 
niveau inférieur 
à 5/5 





Réflexes Achilléen 





125] 


Patellaire 


Considérés comme 
anormaux quand 
les réflexes sont 
diminués en 
comparaison avec 
le côté opposé 


170 patients 
ayant des 
symptômes de 
douleur dans la 
région lombale 
et les membres 
inférieurs 


Examen par électrodiagnostic. 

La radiculopathie est définie 

par la présence : d'ondes 
positives aiguës, des potentiels 
de fibrillation, des décharges 
répétitives complexes, de grandes 
amplitudes des potentiels d'unité 
motrice de longue durée, un 
recrutement réduit. On peut aussi 
observer une augmentation des 
potentiels d'unité motrice poly- 
phasique (> 30 %) dans deux 
ou plus des muscles innervés par 
la même racine nerveuse tout en 
ayant une innervation tronculaire 
différente 























Achilléen 





Ischiojambier 
médial 





Patellaire 





Test positif si le 
réflexe est aboli 


100 patients 
porteurs 

d'une hernie 
discale lombaire 
diagnostiquée 
par une IRM 


Hernie discale lombaire dia- 
gnostiquée par une IRM avec 
un niveau de hernie confirmé en 
intra-opérateur 


S1 = 0,83 


S1= 0,57 





L5 = 0,76 


L5 = 0,85 





L3-L4 = 
0,88 


L3-L4 = 
0,86 





Réflexes 
+ 
aiblesse 


+ 
sensibilité [25] + 


Tous les 3 signes 
sont anormaux 





Réflexes 
+ 
sensibilité 
+ 
aiblesse 
+ 
est de Lasègue [25] + 





Tous les 4 signes 
sont anormaux 








Un des 4 signes 
est anormal, quel 
qu'il soit 





170 patients 
ayant des 
symptômes de 
douleur dans la 
région lombale 
et les membres 
inférieurs 





Examen par électrodiagnostic. 

La radiculopathie est définie 

par la présence : d'ondes 
positives aiguës, des potentiels 
de fibrillation, des décharges 
répétitives complexes, de grandes 
amplitudes des potentiels d'unité 
motrice de longue durée, un 
recrutement réduit. On peut 
observer aussi une augmentation 
des potentiels d'unité motrice 
polyphasique (> 30 %) dans 
deux ou plus des muscles inner- 
vés par la même racine nerveuse 
tout en ayant une innervation 
tronculaire différente 


0,12 


0,97 
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4. Rachis thoracolombal 








Tests d'examen clinique 





Figure 4-20. Expression clinique d'une hernie discale du rachis lombal. 


Niveau de la hernie 


Douleur 


Engourdissement Faiblesse 


Atrophie 


Réflexes 











Bas du dos, 
hanche, cuisse 



































































Disque L3- | en postérolatéral, Cuisse et Diminution 
L4 ; 4€ racine | face antérieure es Sa Quadriceps | Quadriceps du réflexe 
lombale de la jambe antéromeqe patellaire 
En regard Modifications 
de / Flexion rares (absence 
l'articulation 4 dorsale du Peu ou diminution 
sacro-iliaque, gros orteil importante d u réflexe 
hanche et du pied ; tibial 
FT w difficulté à la postérieur) 
En marche sur 
Disque L4— JC Jambe en |les talons ; un 
L5 ; 5€ racine latéral latéral, steppage du 
lombale 1er espace  |pied est 
interdigital [possible 
En regard La flexion > 
de plantaire du 
l'articulation pied et . De 
sacro-iliaque, gros ortel 
hanche, peut Etre 
cuisse en diminuée ; 
postérolatéral | cn à 
et de la jambe . marcher sur : 
. A Le Postérieur du |la pointe des pub 
Disque mollet, talon | pieds CREAneell 
late en latéral, Gastrocnémien ne ee 
1'e racine ied et orteils 2-0 iminué ou 
crée P et soléaire ce 
— : Les 
c E Bas du dos, Cuisses, paralysies 
\ cuisses, jambes jambes, ue S 
N et périnée, selon pieds et/ou parésies 
S : does de & É He ‘ [des membres| Peux être 
< BE ST Ru Eee ae inférieurs extensif 
ilatéra 
Re sont 
X . bilatéral variables ; Le réflexe 
s3 ÉrOASION incontinence achilléen peut 
s +4 Massive au urinaire où être diminué 
milieu intestinale où absent 
Coccygien 


4 
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Tests d'examen clinique 





Déficit de 
sensibilité vibratoire 
[24] 


Utilité diagnostique d'étudier la sensibilité, l'évaluation manuelle 


de la force musculaire et les réflexes pour mettre en évidence 
une sténose de la colonne lombale 


Figure 4-21. Évaluation pour une sténose de la colonne lombale. 


Test de la force du muscle long 


extenseur de l’hallux 


Évalué en regard de la tête du 

1°" métatarsien avec un diapason 
vibrant à 128 Hz. Considéré comme 
anormal si le patient ne perçoit aucune 
vibration 





Déficit au 
pique-touche 
(241 $ 


La sensibilité est évaluée en dorso- 
médial et latéral du pied, en médial 
et latéral du mollet. Notée comme 

«diminuée » ou «normale » 





Faiblesse [24] + 


On évalue la force des fléchisseurs et 
des extenseurs du genou et du long 
extenseur de l'hallux. Graduée de 0 (pas 
de mouvement) à 5 (normal) 





Absence du 
réflexe achilléen 
[24] & 





Le réflexe est mis en évidence au niveau 
du tendon calcanéen (tendon d'Achille). 
Gradué de 0 (pas de réponse) à 4 
(clonus) 





93 patients 
ayant des 
douleurs 
lombales, 
avec ou sans 
diffusion aux 
extrémités 








Diagnostic 
de sténose 
médullaire 
établi par étude 
rétrospective 
du dossier et 
confirmé par 
une [RM ou une 
tomographie 
numérisée 





Test du pique-touche 


0,53 
(0,38; 0,68) 


0,81 
(0,67; 0,95) 





0,47 
(0,32, ; 0,62) 


0,81 
(0,67; 0,95) 





0,47 
(0,32; 0,62) 


0,78 
(0,64; 0,92) 








0,46 
(0,31; 0,61) 





0,78 
(0,64; 0,92) 
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4. Rachis thoracolombal 








Tests d'examen clinique 





Mesure des amplitudes 


Fiabilité de la mesure des amplitudes 


Flexion [29] + 





Flexion [30] @ 


Mesure de la distance doigt-sol 


Groupe hétérogène de 98 sujets 
incluant des participants porteurs de 
douleurs de la région lombale ou de 
la ceinture pelvienne ainsi que des 
participants sans douleur 


Non évalué 


CCI = 0,93 
(0,90; 0,95) 








nclinaison 
atérale [30] @ 


Mesure de la longueur du glissement 
des doigts le long de la face latérale 
de la cuisse 








Rotation 
du tronc [30] @ 


Le patient est assis avec une barre 
horizontale sur le sternum. Un poids 
pend vers le sol et l'angle est mesuré 
au moyen d'un rapporteur 





Test de Schober 
modifié [30] @ 





Test de Schober 
modifié [29] @ 


On mesure la distance entre la jonction 
lombosacrale, 5 cm au-dessous et 

10 cm au-dessus en position debout 
érigée et en flexion complète 


30 patients avec des douleurs 
postérieures et 20 sujets 
asymptomatiques (seuls les sujets 
asymptomatiques ont été utilisés 
pour les comparaisons intra- 
examinateurs) 


CCI = 0,95 
(0,89; 0,99) 


CCI= 0,99 
(0,98; 0,10) 





CCI (droite) = 
0,99 (0,95; 1,0) 
CCI (gauche) = 
0,94 (0,82; 0,98) 


CCI (droite) = 
0,93 (0,89; 0,96) 
CCI (gauche) = 
0,95 (0,91; 0,97) 





CCI (droite) = 
0,92 (0,76; 0,97) 
CCI (gauche) = 
0,96 (0,87; 0,99) 


CCI (droite) = 
0,82 (0,70; 0,89) 
CCI (gauche) = 
0,85 (0,75; 0,91) 





CCI = 0,87 
(0,68: 0,96) 


CCI= 0,79 
(0,67; 0,88) 





Groupe hétérogène de 98 sujets 
incluant des participants porteurs 
de douleurs de la région lombale 
ou de la ceinture pelvienne ainsi 
que des participants sans douleur 


Non évalué 


CCI = 0,77 
(0,67; 0,84) 





Flexion 

Extension 
Rotation gauche 
Rotation droite 
Inclinaison gauche 
Indinaison 

droite [31] @ 


Instrument de mesure des amplitudes 
thoracolombales 


47 sujets asymptomatiques 


CCI= 0,91 
CCI= 0,63 
CCI= 0,56 
CCI= 0,57 
CCI= 0,92 
CCI= 0,89 


CCI= 0,77 
CCI= 0,35 
CCI= 0,37 
CCI= 0,35 
CCI= 0,81 
CCI= 0,89 





Rotation active en 
position debout 


(32, % 


Les patients sont debout avec 

une barre horizontale sur les épaules. 
Un fil à plomb pend depuis l'extrémité 
de la barre vers le sol 


24 golfeurs asymptomatiques 


CCI (droite) = 
0,86 (0,70; 0,94) 
CCI (gauche) = 
0,80 (0,58; 0,92) 


CCI (droite) = 

0,74 (0,49; 0,88) 
CCI (gauche) = 
0,78 (0,56; 0,90) 





Flexion 
thoracolombale 


(331% 





Extension 
thoracolombale [33] + 





ndlinaison 
horacolombale [33] + 


Application incdinométrique 
d'un smartphone 


30 participants non pathologiques 


CCI = 0,97 
(0,93: 0,98) 


CCI = 0,98 
(0,95; 0,99) 





CCI = 0,80 
(0,58: 0,90) 


CCI = 0,81 
(0,60; 0,91) 





CCI (droit) = 

0,82 (0,61; 0,91) 
CCI (gauche) = 
0,84 (0,67; 0,92) 





CCI (droit) = 

0,93 (0,86; 0,97) 
CCI (gauche) = 
0,90 (0,77; 0,96) 





Flexion lombale [34] + 





Extension lombale 
3414 





Flexion lombale [35] + 





Extension lombale 
351% 








# 





Un simple inclinomètre 


49 patients présentant des douleurs 
du bas du dos et subissant des 
radiographies en flexion—extension 


Inter-examinateur CCI = 0,60 (0,33; 0,79) 





Inter-examinateur CCI = 0,61 (0,37; 0,78) 








123 patients ayant des douleurs 
du bas du dos depuis moins 
de 90 jours 


Inter-examinateur CCI = 0,74 (0,60; 0,84) 








Inter-examinateur CCI = 0,61 (0,42; 0,75) 


Dans les cas où plusieurs examinateurs étaient présents, les estimations présentées concernent seulement le premier examinateur. 
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Tests d'examen clinique Mesure des amplitudes 


Figure 4-22. Mesure des amplitudes. 





Placement de l’inclinomètre en regard 
du processus épineux de la 
12€ vertèbre thoracique 





Mesure de la flexion thoracolombale 





Mesure de l'extension thoracolombale 
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Tests d'examen clinique 





Fiabilité de l'apparition de la douleur tout au long de l'amplitude 


Figure 4-23. Douleur provoquée durant des mouvements actifs. 








Flexion + inclinaison + rotation 


nclinaison [27] @ 


Le patient est debou 


de la cuisse 


Extension + inclinaison + 


avec ses bras le long du corps. Il se 


penche vers le côté en glissant la main sur la face latérale 


rotation 





Rotation [27] + 


Le patient est debou 


l'effectue une rotation 


avec ses bras le long du corps. 





nclinaison + rotation [27] + 


Le patient est debou 


déporte son bassin vers un côté, créan 
rotation vers le côté opposé 


avec ses bras le long du corps. Il 


ainsi une inclinaison— 





35 patients porteurs 
de douleurs 
lombales 





Flexion + inclinaison + rotation 


271% 





Le patient est debou 
flexion lombale, puis 


. L'examinateur le guide vers une 
il l'incline et enfin le fait tourner 





Extension + inclinaison 
+ rotation [27] + 





Le patient est debou 
extension lombale, p 


. L'examinateur le guide vers une 
uis il l'indine et enfin le fait tourner 


K= 0,60 (0,40; 0,79) 





K= 0,17 (—0,08; 0,42) 





K= 0,29 (0,06; 0,51) 





k= 0,39 (0,18; 0,61) 





K= 0,29 (0,06; 0,52) 





Rotation thoracique vers la droite 
B6] $ 





Rotation thoracique vers la 
gauche [36] + 











Les patients placent 


«pas d'effet», «aug 
symptômes » 


eurs mains sur l'épaule opposée et fait 
une rotation du tronc aussi importante que possible dans les 
deux directions. L'examinateur détermine ensuite les effets 
de chaque mouvement sur les symptômes des patients : 


mente les symptômes » ou « diminue les 


22 patients ayant 
des douleurs 
mécaniques du cou 








k= —0,03 (-0,11; 0,04) 








K= 0,07 (0,4; 1,0) 
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Tests d'examen clinique 


Endurance de la musculature 
abdominale [30] @ 





Test d'évaluation de la force et endurance de la musculature 


thoracolombale 


Fiabilité de l'évaluation de la force et de l'endurance dans la musculature 


thoracolombale 


Figure 4-24. Test de Biering-Sorensen modifié. 


À partir d'une position de coucher dorsal en crochet, le patient 
se soulève de façon que ses doigts touchent les patellas et il 
maintient la position aussi longtemps que possible. Le temps 
est chronométré en secondes 





Test de Biering-Sorensen 
modifié [30] @ 





Le patient commence en coucher ventral avec le bassin et 
les membres inférieurs en appui sur la table. Le tronc est 
en dehors de la table et en appui sur une chaise. Ensuite 

le patient fait une extension du tronc en maintenant une 
position neutre, aussi longtemps que possible. Le temps est 
chronométré en secondes 





30 patients ayant des 
douleurs du dos et 20 sujets 
asymptomatiques (seuls les 
sujets asymptomatiques 
participent à la 
comparaison intra- 
examinateur) 


Intra-examinateur 
CCI = 0,90 (0,75; 0,97) 
Inter-examinateur 
CCI = 0,92 (0,87; 0,96) 








Intra-examinateur 
CCI = 0,92 (0,75; 0,97) 
Inter-examinateur 
CCI = 0,91 (0,85; 0,95) 
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4. Rachis thoracolombal 





Évaluation de la posture 


Fiabilité de l'évaluation de la posture 


Tête projetée 
vers l'avant [36] + 


«Oui» si le conduit auditif externe du patient est dévié 


antérieurement (par rapport à | 


a colonne lombale) 





Antépulsion excessive 
des épaules [36] + 


«Oui » si les acromions du pati 
antérieurement (par rapport à | 


ent sont déviés 
a colonne lombale) 





Cyphose excessive 
en C7-T2 [36] @ 





Cyphose excessive 
en T3-T5 [36] @ 





Diminution 
de la cyphose 
en T3-T5 [36] 





Cyphose excessive 
en T6-T10 [36] $ 





Diminution de la cyphose 
en T6-T10 [36] @ 


Enregistré comme «normal » (pas de déviation), « cyphose 
excessive » ou « cyphose diminuée ». Une cyphose excessive 
est définie comme une augmentation de la convexité 

et une diminution de la cyphose est définie comme un 
aplatissement de la convexité du rachis thoracique (à 


chaque groupe segmentaire) 


22 patients ayant une 
douleur mécanique 
du cou 


Tests d'examen clinique 


k= —0,10 (0,20; —0,00) 





Kk= 0,83 (0,51; 1,0) 





Kk= 0,79 (0,51; 1,0) 





Kk= 0,69 (0,30; 1,0) 





K= 0,58 (0,22; 0,95) 





K= 0,90 (0,74; 1,0) 





K= 0,90 (0,73; 1,0) 





Cyphose [37] @ 


Sur un patient debout, l'examinateur inspecte 


la position en vue de profil. No 
«absente » 


ée comme « présente » où 





Scoliose [37] @ 


Sur un patient debout, l'examinateur glisse ses doigts 


le long des processus épineux. 


Le patient se penche en 


avant et l'examinateur évalue la hauteur des muscles 
paravertébraux. Notée comme « présente » ou « absente » 





Différence entre la longueur 
fonctionnelle des membres 
inférieurs [37] @ 








En bilatéral, on compare la hau 
iliaques, sur un patient debout. 


eur des deux crêtes 
Notée comme 


«symétrique » ou «asymétrique » 





111 adultes, âgés 

de plus de 60 ans, 
ayant des douleurs 
chroniques du bas 
du dos et 20 patients 
asymptomatiques 


k= 0,21 
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Tests d'examen clinique 


Figure 4-25. Anatomie pathologique de la scoliose. 


Les côtes 

sont proches 
l’une de l’autre, 
côté concave, 

et largement 
espacées, côté 
convexe ; les 
vertèbres sont 
en rotation, avec 
les processus 
épineux et les 
pédicules tournés 
vers la concavité 













Vérification 

de l'alignement 
du tronc au 
moyen d’un 

fil à plomb 


Processus épineux 
déviés vers le 


7 côté concave 


: 


















Lame amincie, 
canal vertébral 
rétréci du côté 
concave 


| 


Côte poussée 
en postérieur ; 
cage thoracique 
rétrécie 













Corps vertébral 
déformé vers le 
côté convexe 

Côte déviée 

<— latéralement 

et vers l'avant 


Côté convexe 





Côté concave 


Section au travers de vertèbres scoliotiques ; 
diminution de la hauteur vertébrale et de 


in à IV Distorsion caractéristique d’une vertèbre et d’un 
l'épaisseur du disque, côté concave 


arc costal pour un thorax scoliotique (vue inférieure) 
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Tests d'examen clinique 





Évaluation du contrôle moteur 


Fiabilité des tests pour le contrôle moteur lombal 


Figure 4-26. Assis avec une poussée antérieure. 


Repositionnement 
(381 $ 


Les sujets sont assis avec les pieds en appui et la région lombale en position neutre. On 
mesure une distance de 5 cm par rapport à S1 (comptée comme 0 cm), marquée par un 
pointeur laser. On demande aux sujets de mobiliser deux fois le bassin vers l'avant puis 

l'arrière au maximum. Les sujets repositionnent ensuite le bassin dans la position neutre 
et on mesure la distance entre le repère S1 (0 cm) et le pointeur laser 





Assis avec une 
poussée antérieure 
(381 $ 


Les sujets sont assis avec les pieds en appui et la région lombale en position neutre. La 
vertèbre S1 et un point situé 10 cm au-dessus sont repérés. On demande au sujet de maintenir 
la distance entre les deux points pendant qu'il fléchit 5 fois la hanche jusqu'à 120°. On 
mesure la distance entre les deux marques 





Assis avec une 
extension du genou 
138] 


C'est la même installation que celle adoptée pour le test en repositionnement sauf que 
les pieds sont en non-appui. La région lombale est en position neutre avec une mesure 
laser à 5 cm de S1 (comptée comme 0 cm). On demande au sujet de faire 5 extensions 
actives du genou jusqu'à une amplitude de — 10° tout en maintenant le bassin en 
position neutre. On mesure ensuite la distance entre S1 et la mesure laser 





Chute du membre 
inférieur en 
abduction-rotation 
latérale avec un genou 
fléchi [38] ® 


Le sujet est en coucher dorsal avec un genou fléchi à 120° et le bassin en position 
neutre. On note une mesure de 5 cm entre les épines iliaques antéro-supérieures (EIAS) 
droite et gauche, avec une marque comptée 0 cm et un pointeur laser placé en latéral de 
l'EIAS, opposée au membre inférieur fléchi (avec le pointeur laser en médial de la marque 
0 cm). On demande au sujet 5 répétitions d'abduction, rotation latérale de la hanche 
jusqu'à 45°. On mesure les déplacements du bassin entre la marque O cm, la mesure 
centimétrique et le pointeur laser 





Raccourcissement 
d'un membre inférieur 


138] $ 





Le sujet est en coucher dorsal avec les hanches fléchies à 90°, les genoux en flexion 
maximale, musculature relâchée et la région lombale en position neutre. Un dispositif 
de biofeedback à pression est placé au niveau de la région lombale et gonflé à 

40 mmHg. On demande au sujet de pousser activement sa région lombale vers le distal 
en augmentant la pression jusqu'à 45 mmHg. Ensuite, on demande au sujet d'abaisser 
son pied pour se mettre juste au-dessus de la surface du socle. On demande au sujet de 
faire 5 répétitions en essayant de maintenir une pression de 45 mmHg. La pression est 
enregistrée quand les pieds sont aussi près que possible du socle. 





25 sujets 
porteurs de 
douleurs 
lombales non- 
spécifiques et 
15 sujets sans 
douleurs 


CCI = 0,90 
(0,81; 0,94) 





CCI = 0,96 
(0,92; 0,98) 





CCI = 0,95 
(0,90; 0,97) 





CCI = 0,94 
(0,88; 0,97) 





CCI = 0,98 
(0,96; 0,99) 
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Tests d'examen clinique 





Déplacements intervertébraux passifs 


Fiabilité de l'évaluation des déplacements passifs, excessifs ou 
insuffisants des vertèbres entre elles 











Mobilité des segments Sur un patient en coucher ventral, 39 patients ayant (Épines) Inter-examinateur k = 0,02 
lombaires l'examinateur applique une force postéro- des douleurs (-0,27; 0,32) 
supérieurs [39] @ antérieure sur les processus épineux et les lombales (Facette gauche) Inter-examinateur k = 0,17 
facettes lombales de chaque vertèbre. La (-0,14; 0,48) 
mobilité de chacun des segments est jugée (Facette droite) Inter-examinateur & = —0,01 
comme «normale » ou «réduite » (-0,33; 0,30) 
Mobilité des segments (Épines) Inter-examinateur k = —0,05 
lombaires (-0,36; 0,27) 
inférieurs [39] @ (Facette gauche) Inter-examinateur k = —0,17 
(-0,41; 0,06) 
(Facette droite) Inter-examinateur k = —0,12 





(0,41; 0,18) 











dentification du segment le Sur un patient en coucher ventral, 29 patients avec Inter-examinateur k = 0,71 (0,48; 0,94) 
moins mobile [40] @ l'examinateur applique une force une douleur 

antéropostérieure sur les processus épineux | lombale médiane 
dentification du segment le de chacune des vertèbres Inter-examinateur k = 0,29 (—-0,13; 0,71) 


plus mobile [40] @ 














Raideur allant Chaque niveau de la colonne lombale 60 patients ayant Intra-examinateur k = 0,54 
du postérieur vers l'antérieur est évalué pour un dysfonctionnemen des douleurs de la Intra-examinateur (+ 1 écart) k = 0,64 
411 segmentaire. Sur un patient en coucher région lombale Inter-examinateur k = 0,23 
ventral, l'examinateur évalue la raideur Inter-examinateur (+ 1 écart) k = 0,52 
postéro-antérieure et l'hypertonicité du 
nclinaison segmentaire multifide. Sur un patient en latérocubitus, Intra-examinateur «k = 0,57 
a l'inclinaison et la flexion sont évaluées Intra-examinateur (+ 1 écart) k = 0,69 
en déplaçant les membres inférieurs du Inter-examinateur k = 0,22 
patient. Une fois les quatre examens faits, Inter-examinateur (+ 1 écart) k = 0,45 








l'examinateur met en évidence le niveau de 


Flexion : dysfonctionnement maximal Int ÉXOMINAEURR 0,31 
segmentaire [41] + Intra-examinateur (+ 1 écart) k = 0,45 


Inter-examinateur k = 0,22 
Inter-examinateur (+ 1 écart) k = 0,44 











Hypertonicité Intra-examinateur k = 0,51 
du muscle Intra-examinateur (+ 1 écart) k = 0,60 
multifide [41] + Inter-examinateur k = 0,12 


Inter-examinateur (+ 1 écart) k = 0,57 











Niveau maximal de Intra-examinateur k = 0,60 
dysfonctionnement Intra-examinateur (+ 1 écart) k = 0,70 
segmentaire [41] + Inter-examinateur k = 0,21 





Inter-examinateur (+ 1 écart) k = 0,57 











Mobilité Sur un patient en latérocubitus, 20 patients ayant Inter-examinateur k évalué de — 0,25 à 0,53 selon 
segmentaire [42] @ l'examinateur palpe les processus épineux des douleurs du l'examinateur et l'étage vertébral 
adjacents, tout en déplaçant les membres bas du dos 


inférieurs du patient pour provoquer une 
flexion—extension passive de la colonne 
lombale. La mobilité segmentaire est notée 
sur une échelle à 5 niveaux 
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Mise en évidence 
de fixations segmentaires 
(43]@ 





Palpation pendant 
des mouvements passifs 


[44] & 


On pratique une palpation pendant les 
mouvements passifs et le segment est 
considéré comme fixe si l'on sent une 

butée pendant l'évaluation 


60 volontaires 
asymptomatiques 


Tests d'examen clinique 


Intra-examinateur allant de — 0,09 à 0,39 
Inter-examinateur k allant de —0,06 à 0,17 





21 sujets sympto- 
matiques 

et 25 asymptoma- 
tiques 


Inter-examinateur k allant de — 0,03 à 0,23 
avec une moyenne de 0,07 





Évaluation des mobilités 
segmentaires [45] + 


Sur un patient en latérocubitus, avec 
les hanches et les genoux en flexion, 
l'examinateur vérifie la mobilité en 
déplaçant passivement le patient. 
L'examinateur détermine quelle est la 
mobilité du segment : « diminuée », 
«normale » ou « augmentée » 


71 patients ayant 
des douleurs 
lombales 


Inter-examinateur k = 0,54 





Hypermobilité à chaque 
niveau [34] + 





Hypomobilité à chaque 
niveau [34] + 





Sur un patient en coucher ventral, 
l'examinateur exerce une poussée postéro- 
antérieure sur les processus épineux de 
chaque vertèbre lombale. La mobilité est 
jugée « normale », « hypermobile » ou 
«hypomobile » 


49 patients ayant 
des douleurs 
lombales et 
subissant des 
radiographies en 
flexion-extension 


er-examinateur k = 0,48 (0,35; 0,61) 





er-examinateur k = 0,38 (0,22; 0,54) 





Détermination de la raideur 
rachidienne postéro- 
antérieure [46] @ 


Cinq évaluateurs testent la mobilité 
postéro-antérieure des arthrons lombales 
sur une échelle de 11 niveaux, de «raideur 
fortement diminuée » à «raideur fortement 
augmentée » 


40 sujets 
asymptomatiques 


er-examinateur CCI dans la première étude = 0,55 
,32; 0,79) 
er-examinateur CCI dans la seconde étude = 0,77 
,57; 0,89) 





Évaluation de la mobilité 
postéro-antérieure [47] @ 


Sur un patient en coucher ventral, 
l'examinateur évalue l'amplitude de la 
mobilité postéro-antérieure. La mobilité est 
graduée sur une échelle à 9 niveaux allant 
de « mobilité très exagérée » à « pas de 
mobilité » et on enregistre la présence de 
douleurs 


18 patients 
porteurs de 
douleurs lombales 





er-examinateur CCI = 0,25 (0,00; 0,39) 





Évaluation de la mobilité 
segmentaire [48] @ 


Sur un patient en coucher ventral, 
l'examinateur applique une force dirigée 
vers l'antérieur sur les processus épineux 
des segments à tester. L'examinateur grade 
la mobilité en « hypermobile », « normale » 
ou « hypomobile » 





63 patients ayant 
des douleurs 
lombales 
communes 


Inter-examinateur k allant de —0,20 à 0,26 
selon le niveau testé 





Identification de vertèbres 
mal alignées [44] + 


On utilise une palpation statique pour 
déterminer les déplacements d'une 
vertèbre par rapport à sa voisine 


21 sujets 
symptomatiques 
et 25 asymptoma- 
tiques 


Inter-examinateur k allant de —0,04 à 0,03 avec une 
moyenne de 0,00 





Détection d'une lésion 
segmentaire à T11- L5/S1 
[49] @ 








Deux cliniciens utilisent une analyse 
visuelle posturale, des descriptions 

de la douleur, des écarts de longueur 
des membres inférieurs, un examen 
neurologique, une palpation pendant les 
déplacements, une palpation statique et 
tout test orthopédique spécialisé, pour 
mettre en évidence le niveau de lésion 
segmentaire 





19 patients ayant 
des douleurs 
lombales 
mécaniques 
chroniques 





Intra-examinateur k = —0,08 à 0,43 
Inter-examinateur k = —0,16 à 0,25 
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Tests d'examen clinique 


Test du ressort T10-T7 
[50] @ 





Test du ressort L2-T11 
[50] e 





Test du ressort L5-L3 [50] @ 


Fiabilité de l'évaluation des déplacements intervertébraux 


passifs et douloureux 


Figure 4-27. Évaluation de la mobilité segmentaire antéropostérieure. 


Le patient est en procubitus. 
L'examinateur applique une force postéro- 
antérieure sur le processus épineux 

de T7 à L5. Chaque pression est tenue 

20 secondes. On considère le test comme 
positif si la force déclenche une douleur 


84 sujets, parmi lesquels 

53 % avaient eu des douleurs 
lombales durant les 12 mois 
précédents 


K= 0,73 
(0,39; 1,0) 


Kk= 0,12 
(-0,18;-0,41) 





k= 0,78 
(0,49; 1,0) 


k= 0,36 
(0,07; 0,66) 








K= 0,56 (0,18; 0,94) | k= 0,41 (0,12; 0,70) 





Douleur en évaluant la 
mobilité lombale 
supérieure [39] @ 





Douleur en évaluant 
la mobilité lombale 
inférieure [39] @ 


Sur un patient en coucher ventral, 
l'examinateur applique une force 
postéro-antérieure sur les processus 
épineux et les facettes de chaque 
vertèbre lombale. La réponse 

de chaque segment est jugée 
comme « douloureuse » où «non 
douloureuse » 


39 patients présentant des 
douleurs lombales 


Épineuses) Inter-examinateur k = 0,21 
(-0,10; 0,53) 

Facette gauche) Inter-examinateur k = 0,46 
(0,17; 0,75) 

Facette droite) Inter-examinateur k = 0,38 
(0,06; 0,69) 





Épineuses) Inter-examinateur k = 0,57 
(0,32; 0,83) 

Facette gauche) Inter-examinateur k = 0,73 
(0,51 ; 0,95) 

Facette droite) Inter-examinateur k = 0,52 
(0,25; 0,79) 





Douleur 
provoquée [48] @ 





Douleur pendant 
des tests de mobilité 


(341% 





Le patient est en procubitus. 
L'examinateur applique une force 
directement antérieure sur le processus 
épineux du segment à tester. On 
considère le test positif si la douleur 
est reproduite 


63 patients avec des douleurs 
lombales banales 


nter-examinateur k allant de 0,25 à 0,55 selon 
le niveau segmentaire testé 








49 patients porteurs 

de douleurs lombales 

et consultant pour des 
radiographies en flexion— 
extension 








nter-examinateur k = 0,57 (0,43; 0,71) 
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Tests d'examen clinique 





Utilité diagnostique de l'évaluation des limites des déplacements 
intervertébraux passifs et douloureux 


Figure 4-28. Examen de la mobilité segmentaire. 





Ce 


Évaluation manuelle de la mobilité, 
en position assise 





Évaluation manuelle en latérocubitus droit 
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Tests d'examen clinique 


Amplitudes actives 


(511$ 


Quantification des déplacements 
antérieurs. Notés « hypomobiles », 
«normaux » ou « hypermobiles » 





Déplacements 
segmentaires 
anormaux [51] + 


L'examinateur évalue la 

présence de déplacements actifs, 
secondaires et anormaux. Notés 
“hypomobiles », «normaux » ou 
«hypermobiles » 





Déplacements 
intervértébraux 
passifs et secondaires 


(511$ 


L'examinateur applique une 
pression médiane et postéro- 
antérieure. On note les 
déplacements intervertébraux 
passifs et secondaires comme 
«hypomobiles », «normaux » où 
«hypermobiles » 





Déplacements 
intervertébraux 
passifs et 
physiologiques 
511% 


Sur un patient en latérocubitus, 
l'examinateur palpe le niveau des 
déplacements intervertébraux 
passifs et physiologiques, pendant 
un déplacement antérieur. 
«hypomobiles », « normaux » ou 
«hypermobiles » 


9 patients 
ayant des 
douleurs 
lombales 


Radiographies 

en flexion et 
extension où 
inclinaison. Les 
segments étaient 
considérés comme 
hypomobiles si 

e déplacement 
était inférieur 

à 2 déviations 
standard par 
rapport à la 
moyenne de 
la population 
standard 











Palpation pendant 
des déplacements 
52]@ 





Réactions à la 
douleur [52] @ 





La palpation des segments se fait 
pendant une mobilisation active 

ou passive. Les examinateurs 
évaluent les limitations (c'est-à-dire 
«fixation »). On note la réaction 
douloureuse du patient après une 
palpation de chaque segment tout 
au long des mouvements 





184 jumeaux 





Douleur du bas du 
dos spontanément 
rapportée 
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Association de déplacements intervertébraux passifs limités 
avec des douleurs de la région lombale 


Faisant partie d'une grande étude épidémiologique, Leboeuf-Yde et al. [52] ont évalué 
184 jumeaux pour la prévalence des déplacements intervertébraux et leur relation avec les 
douleurs de la région lombale. Comme on peut le voir sur la figure 4-29, les restrictions 
de mouvement ne sont pas plus prévalentes chez les personnes ayant des douleurs de la 
région lombale chroniques ou récentes, par rapport à celles qui n'ont jamais eu une quel- 
conque douleur. 


Figure 4-29. Niveaux de prévalence des «fixations» mises en évidence durant 
une palpation associée à un mouvement. Voir Leboeuf-Yde C, van Dijk J, Franz C, 
et al. Motion palpation findings and self-reported low back pain in a population- 
based study sample. J Manipulative Physiol Ther 2002; 25 : 80-7. 





Douleurs lombales aujourd’hui 


Douleurs lombales la semaine dernière 


Douleurs lombales le mois dernier 


Douleurs lombales l’année dernière 


Douleurs lombales permanentes 


Jamais de douleurs lombales 


[M Niveaux de prévalence de «fixations » 


mises en évidence pendant une 
palpation associée à un déplacement 





Tests d'examen clinique 
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Tests d'examen clinique 





Déplacement 
intervertébral passif 
et secondaire 


[53] © 


Utilité diagnostique de l'évaluation d'une exagération des déplacements 
passifs intervertébraux 


Figure 4-30. Évaluation des déplacements intervertébraux, passifs et physiologiques. 





L'examinateur applique une 
pression médiane postéro- 
antérieure. Le déplacement est 
noté comme «hypomobile », 
«normal» ou « hypermobile » 





Flexion passive 
intervertébrale 
physiologique 

(531% 


Sur un patient en 
latérocubitus, l'examinateur 
évalue par palpation les 
déplacements intervertébraux 
en flexion antérieure. Notés 
comme «hypomobiles », 
«normaux » ou 
«hypermobiles » 





Extension [53] + 





Sur un patient en 
latérocubitus, l'examinateur 
évalue par palpation les 
déplacements intervertébraux 
en extension. Notés comme 
«hypomobiles », «normaux » 
ou « hypermobiles » 





Flexion lombale 


Patients ayant 
un nouvel 
épisode de 
douleur lombale, 
récurrente où 
chronique 





Radiographies en 
flexion et extension 
ou inclinaison. Les 
segments étaient 
considérés comme 
hypomobiles si 

le déplacement 
était inférieur 

à 2 déviations 
standard par rapport 
à la moyenne de la 
population standard 


Extension lo 


mbale 


instabilité lombale segmentaire en rotation 





0,33 
(0,12; 
0,65) 


0,88 
(0,83; 
0,92) 


2,74 
(1,01; 
7,42) 


0,76 (0,48: 
1,21) 





Instabilité lombale segmentaire en flexion-extension 





0,29 
(0,14; 
0,50) 


0,89 
(0,83; 
0,93) 


2,52 
(1,15: 
5,53) 


0,81 (0,61: 
1,06) 





instabilité lombale segmentaire en rotation 





0,05 
(0,01; 
0,36) 


0,99 
(0,96; 
1,00) 


0,12 
(0,21; 
80,3) 


0,96 (0,83: 
1,11) 





Instabilité lombale segmentaire en flexion—extension 





0,05 
(0,01; 
0,22) 


0,99 
(0,97; 
1,00) 


8,73 
(0,57; 
134,7) 


0,96 (0,88: 
1,05) 





instabilité lombale segmen 


taire en rotation 





0,22 
(0,06; 
0,55) 


0,97 
(0,94; 
0,99) 


8,40 
(1,88; 
37,55) 


0,80 (0,56: 
1,13) 





Instabilité lombale segmentaire en flexion—extension 








0,16 
(0,06; 
0,38) 


0,98 
(0,94; 
0,99) 








7,07 
(1,71; 
29,2) 





0,86 (0,71; 
1,05) 
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Palpation 


Tests d'examen clinique 





Fiabilité de l'identification des niveaux segmentaires 


ise en évidence 
des niveaux segmentaires 
sur la colonne lombale 


54] @ 


Le patient est en procubitus. L'examinateur identifie des niveaux précis sur 
la colonne lombale et marque ces niveaux au moyen d'un stylo contenant 
une encre uniquement visible à la lumière ultraviolette 


20 patients porteurs 
de douleurs 
lombales 





Reconnaissance par 
‘examinateur de niveaux 
segmentaires préalablement 
marqués [47] @ 


Le patient est en procubitus. Un processus épineux est arbitrairement 
marqué sur chaque patient. L'examinateur doit identifier le niveau marqué 


18 patients porteurs 
de douleurs 
lombales 


CCI = 0,69 
(0,53; 0,82) 








dentification des processus 
épieux lombaires par 
utilisation de multiples 


repères osseux [55] + 





Le patient est en procubitus, chaque examinateur utilise tous les repères 

osseux suivants pour déterminer la localisation des processus épineux de 

L1 à L4: 

1. Repérage de T12 par la petite taille de son processus épineux 
comparé à celle de L1, de façon à déterminer la position de L1 

2. Repérage des 12% côtes et de leur insertion sur T12 pour 
déterminer sa position et son processus épineux et par 
conséquent la localisation de L1 

3. Repérage des crêtes iliaques pour déterminer 
approximativement la position du corps de la vertèbre L4 

4. Repérage de la base du sacrum pour déterminer 
la localisation de L5 

5. Repérage du processus épineux de L5 par la petite taille du 
processus épineux permettant de déterminer la position de L4 

La précision du placement des marqueurs cutanés en regard des processus 

épineux correspondants est déterminée par des radiographies 





60 sujets âgés de 
20 à 60 ans 


«= 0,81 
(0,79; 0,83) 
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Tests d'examen clinique 


Douleur myofasciale 
paravertébrale 
lombale [37] @ 


Apparition de douleurs suite à une pression profonde du pouce 
(4 kg) 





Douleur myofasciale du muscle 
piriforme [37] @ 





Douleur myofasciale du muscle 
tenseur du fascia lata [37] @ 








Points de tension 
fibromyalgique [37] @ 


Apparition de douleur avec une pression suffisante pour un 
blanchiment de la pulpe sous-unguéale du pouce : 


1. Occiput aux insertions des muscles sous-occipitaux 

2. Base du cou, sur les faces antérieures des espaces 
intertransversaires de C5-C7 

3. Trapèze, milieu du bord supérieur 

4. Supra-épineux, à l'origine 

5. 2° côte à la 2° jonction chondrocostale 

6.2 cm distal de l'épicondyle 

7. Corps adipeux médial du genou 

8. Grand trochanter 

9. Les fessiers dans le quadrant supérolatéral de la fesse 





111 adultes, âge 

> 60 ans, ayant des 
douleurs chroniques du 
bas du dos et 20 sujets 
asymptomatiques 


Fiabilité de la reconnaissance de la tension par la palpation 














Douleurs osseuses à chaque 
articulation T11/L1-L5/S1 
144] $ 


Sur un sujet en coucher ventral, l'examinateur applique 
une pression sur les structures osseuses de chacune des 
articulations 


21 sujets symptomatiques 
et 25 asymptomatiques 


Moyenne des « pour tous 
les niveaux = 0,48 





Tensions intersegmentaires 
(451$ 


Test de soulèvement du muscle multifide 


L4-L5 [56] 


Sur un patient en coucher ventral, l'examinateur palpe la zone 
entre les processus épineux. Une augmentation de la tension 
est considérée comme positive 








Test de soulèvement du muscle multifide 


L5-51 [56] 





Les sujets sont en coucher dorsal avec les bras fléchis de 120° 
et les coudes fléchis de 90°. On demande au patient de 


soulever le membre supérieur vers le plafond d'environ 5 cm. 
Le test est positif quand une petite contraction (même si elle 
est non palpable) du muscle est mise en évidence pendant le 
soulevé du membre supérieur 


71 patients ayant des 
douleurs lombales 


chroniques 





32 adultes avec des 
douleurs lombales 


«= 0,55 





Fiabilité de l'évaluation de la fonction du muscle multifides par palpation 


k= 0,75 
(0,52; 0,97) 


k= 0,81 
(0,62; 1,00) 
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Tests d'examen clinique 





Phénomène de centralisation 


Fiabilité de la mise en évidence du phénomène de centralisation 


Centralisation et direction Deux examinateurs avec plus de 5 années 39 patients porteurs de K s'il y a centralisation = 0,70 
préférentielle [57] + d'entraînement à la méthode de McKenzie douleurs lombales en relation avec la centralisation et 
ont évalué tous les patients. Les examinateurs les directions préférentielles = 0,90 
évaluaient quand la centralisation survenait 
à l'occasion de mouvements répétés. Si 

la centralisation apparaissait, le clinicien 
repérait la direction préférentielle 





Jugements concernant Des praticiens (sans aucune formation 12 patients traités par Entre kinésithérapeutes « = 0,82 
la centralisation [58] + particulière à la méthode de McKenzie) et des | kinésithérapie pour des (0,81 ; 0,84) 

étudiants regardaient des vidéos de patients douleurs lombales Entre étudiants en kinésithérapie 
subissant un examen par un praticien. Il leur Kk= 0,76 (0,76; 0,77) 

était ensuite demandé de faire une évaluation 
des changements d'attitude pendant 
différents mouvements 





Changement pendant la flexion en | Dix examinateurs différents évaluant les 123 patients ayant des Kk= 0,55 (0,28; 0,81) 
s'asseyant [35] + changements des symptômes (centralisation, douleurs lombales depuis 
distalisation, ou pas de modification) suite à moins de 90 jours 

Changement pendant des flexions | des mouvements uniques ou répétés k= 0,46 (0,23; 0,69) 
répétées 
en s'asseyant [35] + 

















Changement pendan Kk= 0,51 (0,29; 0,72) 
extension [35] 








Changement pendant des Kk= 0,15 (0,06; 0,36) 
extensions répétées [35] + 














Changement pendant une Kk= 0,28 (0,10; 0,47) 
extension maintenue en coucher 
ventral [35] $ 
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Tests d'examen clinique 


Centralisation 
[59] & 





Utilité diagnostique du phénomène de centralisation 


Figure 4-31. Centralisation de la douleur. 


La centralisation est 
présente si la douleur 
dans la région la plus 
médiane est abolie ou 
réduite suite à une étude 
de mouvements répétés 
dans le style de méthode 
de McKenzie 








À l’occasion de mouvements spécifiques, on note l’amplitude 
et le déplacement de la douleur. Le déplacement de la douleur 
peut se faire du distal vers le central (centralisation) permettant 
de prédire certains résultats avec une thérapie appropriée 


69 patients ayant des 
douleurs lombales 
persistantes avec où 
sans des douleurs 
projetées vers les 
membres inférieurs 





Une discographie 
montrant au moins un 
disque intervertébral 
douloureux adjacent 
à un disque non 
douloureux 
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Tests d'examen clinique 





Test de l'élévation jambe tendue 


Fiabilité du test : élévation jambe tendue (signe de Lasègue) 


Figure 4-32. Élévation jambe tendue (signe de Lasègue). 





Élévation jambe tendue (signe de Lasègue) 





Élévation jambe tendue avec une manœuvre de 
sensibilisation par flexion du rachis cervical 


Élévation passive jambe Le patient est en décubitus. L'examinateur fléchit | 91 patients porteurs de Pour une douleur dans un dermatome 
tendue = signe de passivement la hanche avec le genou étendu. douleurs lombales sélectionnés | particulier, «= 0,68 

Lasègue [22] $ L'examinateur mesure l'angle du signe de au hasard Pour n'importe quelle douleur dans le 
Lasègue et détermine dans quel dermatome les membre inférieur, «= 0,36 
symptômes surviennent Pour un signe de Lasègue < 45°, 

Kk= 0,43 





Élévation passive jambe Le patient est en décubitus. L'examinateur 18 étudiants en kinésithérapie CCI droit = 0,86, gauche = 0,83 
tendue = signe de maintient le genou en extension tandis qu'il 
Lasègue [60] @ fléchit la hanche passivement. La hanche est 
fléchie jusqu'à ce que l'examinateur sente une 
résistance. On mesure alors l'amplitude 











Élévation passive jambe Élévation passive de la cuisse avec le genou 27 patients porteurs de 
tendue = signe de étendu. Le test est considéré comme positif si la douleurs lombales 
Lasègue [61] @ douleur dans la région lombale ou la fesse est 
déclenchée 
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Tests d'examen clinique 





Utilité diagnostique d'un test en élévation jambe tendue 
(signe de Lasègue) pour détecter une protrusion ou une hernie discale 


Deville et al. [62] ont compilé les résultats de 15 études ayant évalué la précision du test d'élé- 
vation jambe tendue (signe de Lasègue [SL]) pour la mise en évidence d'une hernie discale. 
Dix de ces études incluaient des informations concernant à la fois la sensibilité et la spécifi- 
cité du SL et étaient utilisées pour des statistiques d'estimation combinée. Toutefois, on peut 
noter de nombreuses variations dans les manœuvres elles-mêmes et, par conséquent, pas de 
comparaisons possibles, comme Deville et al. l'ont indiqué. De la même manière, une revue 
Cochrane [63] a investigué la précision du SL permettant de détecter une hernie discale et neuf 
études ont été utilisées pour des statistiques d'estimation combinée. Les neuf études étaient les 
mêmes que celles utilisées par Deville et al., dont il est déjà question ci-dessus. Les résultats de 
chacune des études, aussi bien que les estimations combinées sont présentés ci-dessous. 


Albeck et al. [64] @ 





Charnley et al. [65] + 





Gurdjian et al. [66] + 





Hakelius et al. [67] + 





Hirsch et al. [68] + 





Jonsson et al. [69] + 





Kosteljanetz et al. [70] + 





Kosteljanetz et al. [71] + 





Knutsson et al. [72] + 





Spangfort et al. [73] ® 





Estimation combinée des 
10 études ci-dessus, due 
aux calculs de Deville 

et al. [62] 


Sur des patients en 

coucher dorsal, le genou 

en extension complète, 

les chevilles en position 
neutre, l'examinateur fléchit 
passivement la hanche tout 
en maintenant le genou en 
extension. Le test positif est 
défini par une reproduction 
de la douleur sciatique entre 
30° et 60° à 75° 


Les hernies des 
disques lombaires 
observées durant 
une chirurgie. Dans 
la plupart des 
études, les hernies 
étaient définies 
comme extrusives, 
protrusives ou une 
simple saillie ou 
bien encore une 
séquestration des 
racines 


0,82 (0,70; 0,90) 


0,21 (0,07; 0,46) 





0,85 (0,75: 0,92) 


0,57 (0,30; 0,81) 





0,81 (0,78; 0,83) 


0,52 (0,32; 0,72) 





0,96 (0,95: 0,97) 


0,14 (0,11; 0,18) 





0,91 (0,85; 0,94) 


0,32 (0,20; 0,46) 





0,87 (0,81: 0,91) 


0,22 (0,07; 0,48) 





0,89 (0,75: 0,96) 


0,14 (0,01; 0,58) 





0,78 (0,64; 0,87) 


0,48 (0,32; 0,63) 





0,95 (0,91: 0,98) 


0,10 (0,02; 0,33) 





0,97 (0,96: 0,97) 


0,11 (0,08; 0,15) 





0,91 (0,82; 0,94) 


0,26 (0,16: 0,38) 





Estimation combinée des 
9 études, à partir d'une 


revue Cochrane datant de 


2011 [63] $ 


Idem ci-dessus 


Idem ci-dessus 


0,92 (0,87; 0,95) 


0,28 (0,18; 0,40) 





Élévation jambe tendue (signe 
de Lasèque) [74] + 





Avec un patient en décubitus, 
l'examinateur élève lentement 
le membre inférieur 
pathologique, genou en 
extension, jusqu'à atteindre 
la flexion maximale de la 
hanche ou bien jusqu'à ce 
que le patient demande 
d'arrêter. L'angle entre le 
membre inférieur et la table 
est mesuré. Test positif 
s'il reproduit la douleur 
radiculaire habituelle 











IRM permettant de 
mettre en évidence 
une saillie du disque, 
une hernie et/ou 
une extrusion chez 
75 patients se 
plaignant d'une 
douleur lombale ou 
dans le membre 
inférieur, aiguë ou 
chronique, depuis 
12 semaines ou 
moins 





0,52 (0,42; 0,58) 





0,89 (0,79; 95) 
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Tests d'examen clinique 





Test d'élévation de la jambe tendue en controlatéral 


Utilité diagnostique du test d'élévation de la jambe tendue en 


controlatéral pour mettre en évidence une protrusion ou une hernie 


discale 


Deville et al. [62] ont également compilé les résultats de huit études analysant la précision 
du test d'élévation jambe tendue en controlatéral, pour mettre en évidence une hernie 
discale. Cinq de ces études incluent des informations concernant à la fois la sensibilité et 
la spécificité de ce test. Elles sont utilisées pour des statistiques combinées. De la même 
manière, une revue Cochrane [63] a investigué la précision du test d'élévation de la jambe 
tendue en controlatéral, permettant de détecter une hernie discale et cinq études ont été 
utilisées pour des statistiques d'estimation combinée. Quatre sur cinq études étaient les 
mêmes que celles utilisées par Deville et al. [62], dont il est déjà question ci-dessus. Les 
résultats de chacune des études, ainsi que les estimations combinées, calculées par Deville 
et al. [68], sont présentés ci-dessous. 


Hakelius et al. [67] + 





Jonsson et al. [69] + 





Kosteljanetz et al. [70] + 





Knutsson et al. [72] + 





Spangfort et al. [73] + 





Estimation combinée des 

6 études ci-dessus, due aux 
calculs de Deville 

et al. [62] 


Pratiqué de la 
même manière que 
e SL ci-dessus, sauf 
que le membre 
inférieur non 
atteint est soulevé. 
Le test est positif 
s'il y a reproduction 
de la douleur dans 
e membre inférieur 
atteint 





Les hernies des disques 
lombaires observées 
durant une chirurgie. 
Dans la plupart des 
études, les hernies 
étaient définies comme 
extrusives, protrusives 
ou une simple saillie 
ou bien encore une 
séquestration des 
racines 


0,28 (0,25; 0,30) 


0,88 (0,84: 0,90) 





0,22 (0,16: 0,30) 


0,93 (0,64; 1,0) 





0,57 (0,34; 0,79) 


1,0 (0,03; 1,0) 





0,25 (0,18; 0,32) 


0,93 (0,73: 1,0) 





0,23 (0,21; 0,25) 


0,88 (0,84: 0,91) 





0,29 (0,24; 0,34) 


0,88 (0,86: 0,90) 





Estimation combinée des 
5 études, à partir d'une 
revue Cochrane datant de 
2011 /63] © 


Test en hyperflexion rachidienne 





Idem ci-dessus 





Idem ci-dessus 





0,28 (0,22; 0,35) 





0,90 (0,85; 0,94) 
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Tests d'examen clinique 


Test en hyperflexion rachidienne 


Fiabilité du test en hyperflexion rachidienne 


Figure 4-33. Test en hyperflexion rachidienne. 


Amplitude d'extension du genou Le sujet est assis en hyperflexion maximale de 
pendant un test en hyperflexion tout le rachis, avec la cuisse fléchie de 25° par 
rachidienne [75] @ rapport à l'horizontale. On commence avec le 
genou à 90° et une flexion dorsale maximale 
de la cheville. Le genou est lentement étendu 
jusqu'au maximum d'inconfort et on mesure au 
moyen d'un électrogoniomètre 








20 sujets 
asymptomatiques 





Avec une flexion cervicale : 
CCI = 0,95 

Avec une extension cervicale : 
CCI = 0,95 
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Tests d'examen clinique 





Figure 4-34. Rôle de l'inflammation pour une douleur lombale. 





Périphérie de l'anneau fibreux et ligament longitudinal 
postérieur innervés par des nocicepteurs (petites fibres 
non myélinisées ayant soit des terminaisons libres ou de 
petites terminaisons de type capsulaire). Les nocicepteurs 
sont connectés au nerf sinuvertébral et/ou aux nerfs 
somatiques afférents. Ils sont intégrés à la chaîne 
sympathique vers les niveaux plus élevés du rachis 
lombal pour atteindre la racine du ganglion dorsal dans 
la racine du nerf spinal 


















La blessure du disque crée un processus 
inflammatoire dans le noyau pulpeux 


Méningiome 
récurrent 
(sinuvertébral) 









Racine du Hernie d’un noyau pulpeux 


ganglion 
dorsal 


LC A = perl — y Néovascularisation du disque 
NF LH — LS SN 
ILE _ Noyaupulpeux x 








Fissure dans = s. 
Phospholipase A, SR 








l'anneau C 
° ellules 
FRÈRE /, Pre ci inflammatoires 
re / Oxyde nitrique ie 
Méningiome j Métalloprotéinases intiltrées 
récurrent ? Agents inflammatoires sus chimique 
une 







(sinuvertébral) 
Nocicepteurs 
dans l’anneau 
fibreux 






non identifiés ane 
‘ revascularisation) 











Racine du 
ganglion 
dorsal | 
L'interface entre la 
racine nerveuse et la 
dure-mère peut être 
impliquée dans le 
processus inflammatoire. 
Des facteurs chimiques 
et une compression 
contribuent tous 
les deux à la 
douleur lombale 


Des substances chimiques 
peuvent atteindre les 
nocicepteurs au travers 
de fissures pour déclencher 
la douleur avec un seuil bas. 
La douleur provoquée par 
les contraintes mécaniques 
se superpose à l'activation 
chimique des nocicepteurs 
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Tests d'examen clinique 


Utilité diagnostique du test en hyperflexion rachidienne pour la mise en 
évidence d'une protrusion ou d'une hernie discale 


Test en hyperflexion Assis avec le dos droit, on 75 patients se Résultats d'IRM 
rachidienne [74] & demande au patient de se plaignant d'une pour une protrusion, 
pencher en avant en flexion douleur lombale une hernie où une 
thoracolombale, tout en où dans le membre extrusion d'un 
regardant droit devant lui. On inférieur aiguë ou disque 

demande ensuite au patient chronique, depuis 
de fléchir le cou et d'étendre 12 semaines ou 
un genou. Puis, le patient fait moins 

une flexion dorsale du pied 
homolatéral. Le test est positif 
s'il y a reproduction de la 
douleur habituelle 
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Tests d'examen clinique 





Test en hyperflexion du genou 


Fiabilité du test en hyperflexion du genou 


Figure 4-35. Test en hyperflexion du genou. 


peer: 


Test en hyperflexion du genou Le sujet est en latérocubitus, sans 16 patients avec une douleur Kk= 0,71 (0,33; 1,00) 
[76] $ oreiller. Le sujet attrape le membre radiculaire du membre inférieur 
(Voir eVidéo 4-1) inférieur, côté table tout en mettant 
son rachis cervical et thoracique 

en flexion. L'examinateur se place 
derrière le sujet en maintenant le 
membre inférieur opposé à la table, 
sans abduction ni adduction. Avec le 
genou en flexion, l'examinateur fait 
une extension de la hanche jusqu'au 
début des symptômes. On demande 
ensuite au sujet de faire une 
extension du cou. Le test est positif si 
les symptômes diminuent. 
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Tests d'examen clinique 





Utilité diagnostique du test en hyperflexion du genou 


pour mettre en évidence une compression d'une racine nerveuse 


Idem ci-dessus : 
voir paragraphe 
fiabilité 


Test en 
hyperflexion du 
genou [76] + 


Idem ci-dessus : 
voir paragraphe 


fiabilité moyen d'une IRM 


Mise en évidence d'une 
compression nerveuse au 


1,00 
(0,4; 1,00) 


0,83 
(0,52; 0,98) 





6,00 0,0 
(1,58:19,4) | (0,0; 0,6) 


Fiabilité des tests concernant l'instabilité segmentaire lombale 





Test de l'extension 
de la hanche [77] + 


Le patient, en coucher ventral, 
étend une hanche à la fois. Le test 
est positif s'il y a déviation latérale, 
rotation ou hyperextension de la 
colonne lombale 


42 patients, ayant des douleurs lombales 
chroniques 


Kk= 0,72 (gauche) 
Kk= 0,76 (droite) 





Arc douloureux 
en flexion [48] @ 


Le patient fait état de symptômes 

à un point particulier durant le 
mouvement, mais les symptômes ne 
sont présents ni avant ni après le 
point en question 





Arc douloureux en retour 
de flexion [48] @ 


Le patient fait état de symptômes en 
retour d'une position de flexion 





instabilité en capture [48] @ 


Le test est positif si le patient fait 
état d'une soudaine accélération ou 
décélération des déplacements du 
tronc en dehors du plan primaire du 
mouvement 





Signe de Gower 
signe de l'échelle) [48] @ 


Le patient pousse sur ses cuisses 
avec ses mains en se redressant 
depuis une position de flexion 





Renversement du rythme 
ombo-pelvi-fémoral [48] @ 


En essayant de se redresser depuis 
une position en flexion, le patient 
fléchit les genoux et projette son 
bassin vers l'avant 





Déroulement aberrant 
du mouvement [48] @ 





Déroulement aberrant 
du mouvement [35] + 








Déroulement aberrant 
du mouvement [78] @ 





Les patients qui présentent un des 
5 mouvements possibles ci-dessus 
sont considérés comme positifs 
pour un déroulement aberrant de 
mouvement 


63 patients porteurs de douleurs 
lombales banales 


k= 0,69 (0,54; 0,84) 





k= 0,61 (0,44; 0,78) 





K= 0,25 (-0,10; 0,60) 





K= 0,00 (-1,09; 1,09) 





k= 0,16 (-0,15; 0,46) 





K= 0,60 (0,47; 0,73) 





123 patients présentant des douleurs 
lombales depuis moins de 90 jours 


k= 0,18 (0,07; 0,43) 








30 patients présentant une douleur 
lombale 





K= 0,64 (0,32; 0,90) 
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Test de cisaillement 
postérieur [48] @ 


Le patient est debout avec les 
membres supérieurs croisés devant 
son abdomen. L'examinateur place 
une main sur les bras croisés du 
patient et l'autre main stabilise 

le bassin. L'index est utilisé pour 
palper l'espace L5-S1. L'examinateur 
applique ensuite une force vers 

le postérieur sur les bras croisés 

du patient. Cette procédure est 
appliquée à chaque étage. Le test est 
positif s'il déclenche des symptômes 





Test d'instabili 
en procubitus 





Test d'instabili 
en procubitus 





Test d'instabili 
en procubitus 























Test d'instabili 
en procubi 











Le patient est en procubitus, les 
membres inférieurs en dehors de 

la table. Les pieds reposent au sol. 
L'examinateur exerce une pression 
dorsoventrale et note les symptômes 
provoqués. Ensuite, le patient soulève 
les pieds du sol, la même pression 
est exercée et on note les symptômes 
provoqués. Le test est positif si le 
patient ressent des douleurs quand 
ses pieds sont au sol et qu'elles 
disparaissent quand les pieds ne 
reposent plus au sol 





63 patients porteurs de douleurs 
lombales banales 


Tests d'examen clinique 


k= 0,35 (0,20; 0,51) 





K= 0,87 (0,80; 0,94) 





123 patients présentant des douleurs 
lombales depuis moins de 90 jours 


K= 0,28 (0,10; 0,47) 





39 patients avec des douleurs lombales 


k= 0,46 (0,15; 0,77) 





30 patients avec des douleurs lombales 


K= 0,67 (0,29; 1,00) 





Trendelenburg [79] + 


Le patient est debout, on lui 
demande de fléchir une hanche 

à 30° et de soulever le bassin 
homolatéral au-dessus de 
l'horizontal. Le test est positif si le 
patient ne peut pas tenir la position 
plus de 30 secondes ou a besoin 
de plus d'un doigt pour maintenir 
l'équilibre 





jambe tendue 
igne de Lasègue 
80] $ 





jambe tendue 
igne de Lasègue 
80] @ 








jambe tendue 
igne de Lasègue 
18] @ 























Le patient est en coucher dorsal, les 
membres inférieurs en extension et 
les pieds à 20 cm l'un de l'autre. 
On demande au patient « d'essayer 
de soulever ses membres inférieurs, 
l'un après l'autre, au-dessus de la 
table, sans fléchir les genoux ». On 
demande au sujet de faire une auto- 
évaluation de la manœuvre sur une 
échelle à 6 niveaux allant de «sans 
difficulté » à «impossible » 


36 patients avec des douleurs lombales 
chroniques 


Kk= 0,83 (gauche) 
Kk= 0,75 (droite) 





Kk= 0,70 (gauche) 
Kk= 0,71 (droite) 





50 sujets féminins présentant des 
douleurs lombopelviennes 


Test-retest CCI = 0,83 








30 patients porteurs de douleurs 
lombaires 





K = 0,53 (0,20; 0,84) 
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Tests d'examen clinique 


Tests pour une sténose rachidienne lombale 


Utilité diagnostique des tests pour une sténose rachidienne lombale 


Figure 4-37. Maladie du disque dégénératif et sténose médullaire lombale. 





Radiographie de la colonne thoracique  Détérioration des disques intervertébraux lombaires Coupe transversale schématique 
montrant un rétrécissement des espaces et modifications hypertrophiques à la marge montrant la compression d’une 
intervertébraux et une formation de chaque vertèbre avec la formation d’ostéophytes racine nerveuse 
d'ostéophytes (éperons osseux). La protrusion ostéophytique 

dans les foramens intervertébraux comprime les nerfs 

spinaux 
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Tests d'examen clinique 


Test de Romberg 
anormal [24] + 


Le patient est debout, les pieds l'un 
contre l'autre et les yeux fermés 
pendant 10 secondes. Le test est 
considéré comme anormal si des 
mouvements compensateurs sont 
nécessaires pour garder les pieds 
en place 





Douleurs dans la 
cuisse après 

30 secondes 
d'extension 


[24] 


Le patient fait une extension de la 
hanche pendant 30 secondes. Le 
test est positif s'il y a apparition de 
douleurs dans la cuisse à la suite ou 
pendant l'extension 


93 patients 
ayant des 
douleurs 
lombales 
avec où sans 
propagation 
vers les 
membres 
inférieurs 


Diagnostic 

de sténose 
médullaire 
par une étude 
rétrospective 
et confirmé 
par une 

IRM ou une 
tomographie 
numérisée 








Test sur tapis 
roulant en deux 
étapes [16] @ 





Les sujets utilisent un tapis roulant 
à l'horizontale puis incliné de 15° 
pendant 10 minutes. Les patients se 
reposent assis dressés 10 minutes 
entre chacun des tests utilisant le 
tapis roulant 





45 sujets avec 
des douleurs 
lombales ou 
des douleurs 
des extrémités 





Diagnostic 
de sténose 
médullaire 
par IRM ou 
tomographie 
numérisée 


Temps écoulé avant l'apparition des 


symptômes 





0,68 
(0,50; 
0,86) 


0,83 
(0,66; 
1,0) 





4,07 
(1,40; 
11,8) 








Distance parcourue et durée de marche quand le 


roulant est incliné 





0,50 
(0,38; 
0,63) 


0,92 
(0,78; 
1,0) 


6,46 
(3,1; 
13,5) 





Durée du retour à la normale après 


la marche à l'horizontale 








0,82 
(0,66; 
0,98) 


0,68 
(0,48; 
0,90) 








2,59 
(1,3; 
5,2) 





0,26 
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Tests d'examen clinique 





Tests pour une instabilité lombale radiographique 


Utilité diagnostique des tests pour une instabilité lombale radiographique 


Test de l'extension lombale 
passive [1] + 
(Voir eVidéo 4-2) 


Les sujets sont en procubitus 
avec les membres inférieurs 
en élévation passive 
d'environ 30 cm. Les sujets 
maintiennent leurs genoux 
en extension et poussent 
doucement sur leurs membres 
inférieurs vers le distal. Le 
est est positif si la douleur 
lombale ou l'inconfort sont 
présents pendant le test 


122 patients 
porteurs d'une 
douleur lombale 
et dont l'âge 
moyen est 

68,9 ans 


Radiographie en 
flexion-extension 
avec un mouvement 
en translation de 

5 mm 





Âge < 37 ans [34] ® 


nterrogatoire avant l'examen 
physique 





Flexion lombale > 53° 
341% 


Les amplitudes sont mesurées 
par un inclinomètre standard 





Extension totale > 26° 
3414 





Les amplitudes sont mesurées 
par un inclinomètre standard 





anque d'hypomobilité 
durant les tests 
intervertébraux [34] + 





‘importe quelle 
hypermobilité durant les 
ests intervertébraux [34] + 





Sur un patient en coucher 
ventral, l'examinateur 
applique une force 
postéro-antérieure sur 

les processus épineux de 
chaque vertèbre lombale. 

La mobilité de chaque 
segment est évaluée comme 
«normale », « hypermobile » 
ou «hypomobile » 





La flexion lombale est 
supérieure à 53° 

+ un manque 
d'hypomobilité pendant 
l'évaluation 
intersegmentaire [34] + 





Combinaison des deux 
facteurs ci-dessus 





49 patients 
porteurs de 
douleurs 
lombales et 
consultant 
pour des 
radiographies 
en flexion 
extension 





Les résultats 
radiologiques 
révélaient soit 
deux segments 
avec une instabilité 
en rotation ou 
translation, soit un 
segment avec à la 
fois une instabilité 
en rotation et 
translation 
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Tests d'examen clinique 

















Fritz et al. [81] ont testé la fiabilité de l'examen clinique chez 49 patients porteurs d'une 
instabilité lombale radiographiquement prouvée. Les résultats ont montré que deux 
variables prédictives, à savoir le manque d'hypomobilité de la colonne lombale et une 
flexion lombale supérieure à 53°, avaient un RV + de 12,8 (0,79; 211,6). Le nomogramme 
de la figure 4-39 montre le passage d'une probabilité du signe préliminaire de 57 % (dans 
cette étude) à une probabilité finale de 94,3 %. 
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Figure 4-39. Nomogramme représentant la probabilité finale d'une instabilité 
lombale, donnée par la détection d'une hypomobilité de la colonne lombale, 
associée à une flexion dépassant les 53°. (Reproduit avec la permission de 
Fagan TJ. Nomogram for Baye's theorem. N Engl J Med 1975; 293 : 57. © 2005 


Massachusetts Medical Society. Tous droits réservés.) 


99 


Pourcentage (%) 
Pourcentage (%) 





0,1 
Probabilité Ratio de Probabilité 
du signe vraisemblance finale 
préliminaire 


Tests d'examen clinique 
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Tests d'examen clinique 





Mesure de l'expansion 
thoracique [26] + 


Tests pour la pelvispondylite rnumatismale 


Utilité diagnostique des tests concernant la pelvispondylite rhumatismale 


< 7 cm (protocole non 
spécifié) 





< 2,5 cm (protocole non 
spécifié) 





Test de Schober < 4 cm 


[26] 


Le patient est debout, au 
repos. L'examinateur marque 
un point 5 cm au-dessous et 
un autre 10 cm au-dessus de 
S2. Cette distance est ensuite 
mesurée en position érigée 
puis en flexion complète. 

La différence entre les deux 
mesures est calculée et notée 
au centimètre près 





Diminution de la lordose 
lombale [26] @ 


Observation visuelle. 
Jugement individuel de 
chaque examinateur 





Hypersensibilité directe de 
la jonction sacro-iliaque 
126] & 





On exerce une pression 
directe sur un patient en 
position érigée. Le test est 
positif si le patient fait état 
de douleur 





449 patients 
porteurs de 
douleurs lombales 
et sélectionnés au 
hasard 





Critères de 

New York et 
confirmation 
radiologique de 
la pelvispondylite 
rhumatismale 
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Méthodes de classement 


Fiabilité des systèmes de classement pour les douleurs lombaires 


Classification 

de McKenzie 

pour les douleurs lombales 
[82] & 


Des thérapeutes (parmi lesquels seulement 32 % avaient 
eu une formation McKenzie) remplissaient une grille 
d'évaluation McKenzie et classaient les patients comme 
présentant un dysfonctionnement postural ou syndrome 
de dérangement vertébral. Les thérapeutes déterminaient 
aussi si les patients présentaient des décalages latéraux 


363 patients consultant 
en kinésithérapie 

pour un traitement de 
douleurs lombales 


Tests d'examen clinique 





k pour la classification = 0,26 
x pour un décalage latéral = 0,26 





Classification 

de McKenzie 

pour les douleurs lombales 
(571 


Deux examinateurs avec plus de 5 années d'entraînement 
à la méthode de McKenzie évaluaient tous les patients. 
Les examinateurs remplissaient une grille d'évaluation 
McKenzie et classaient les patients comme présentant 

un dysfonctionnement postural ou un syndrome de 
dérangement vertébral. Les thérapeutes déterminaient 
aussi si les patients présentaient des décalages latéraux 


39 patients porteurs de 
douleurs lombales 


k pour la classification = 0,70 
K pour un décalage latéral = 0,20 





Évaluation 
de McKenzie [83] + 


L'examen consistait en un interrogatoire, une évaluation 
des amplitudes vertébrales et des tests spécifiques 





46 patients homogènes 
présentant des douleurs 
lombales 


Classification des syndromes « = 0,70 
Sub-syndrome de dérangement 

Kk= 0,96 

Présence d'un décalage latéral k = 0,52 
Déformation dans le plan sagittal 

«= 1,0 





La diminution ou l'absence de 
mouvement crée un système 
de classement des syndromes 
du rachis lombal [84] + 


Les cliniciens utilisent un historique standardisé et un 
examen clinique permettant d'évaluer les patients et de 
les classer dans une des cinq catégories de rachis lombal 


24 patients ayant des 
douleurs lombales 


x pour la classification = 0,61 





Le classement est fondé sur 
e traitement [35] + 


30 cliniciens utilisent un historique standardisé et un 
examen clinique pour évaluer les patients et les classer 
dans une des trois catégories fondées sur le traitement 


123 patients avec des 
douleurs lombales 
depuis moins de 

90 jours 


k pour la classification = 0,61 
(0,56; 0,64) 





Le classement est fondé 
sur le traitement [81] + 


Des cliniciens utilisent un historique standardisé et un 
examen clinique pour évaluer les patients et les classer 
dans une des quatre catégories fondées sur le traitement 


120 patients avec des 
douleurs lombales 


k pour la classification = 0,56 








Le classement est fondé 
sur le traitement [85] + 


Des cliniciens utilisent un historique standardisé et un 
examen clinique pour évaluer les patients et les classer 
dans une des quatre catégories fondées sur le traitement, 
une journée après une séance 





45 patients avec des 
douleurs lombales 


k pour la classification = 0,45 





Le classement est fondé sur 
le traitement et permet 
d'établir un sous-groupe de 
stabilisation [78] @ 











Chaque examinateur évalue le niveau du patient à 
l'intérieur du sous-groupe de stabilisation, fondé sur son 
âge et le niveau du mouvement anormal, le signe de 
Lasègue et l'instabilité en procubitus. Si un sujet présente 
trois ou plus de tests positifs, le score est considéré 
comme positif 





30 patients porteurs 
d'une douleur lombale 





K pour le sous-groupe = 0,86 
(0,65; 1,00) 
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Tests d'examen clinique 





Méthodes de classement fondées sur le traitement [86] 





Critères pour les sous-groupes Approche thérapeutique 
Exercices Extension 
spécifiques par 
sous-groupes e Symptômes distaux à partir de la fesse e Exercices en extension complète 
e Médialisation des symptômes suite à une extension lombale e Mobilisation pour augmenter l'extension 
e Latéralisation des symptômes suite à une flexion lombale e Éviter les activités en flexion 


e Préférence directonnelle vers l'extension 

















Flexion 

e Sujet âgé de plus de 50 ans e Exercices en flexion complète 

e Préférence directionnelle vers la flexion e Mobilisation ou manipulation du rachis et/ou des extrémités 

e Tableau évident de sténose médullaire e Exercices prenant en charge les insuffisances de force ou de 

souplesse 
e Déambulation en appui complet 

Stabilisation de e Âge inférieur à 40 ans e Exercices pour renforcer les grands muscles du dos (érecteurs du 
l'équilibre et des e Signe de Lasègue supérieur à 91° rachis, obliques, abdominaux) 
mouvements et e Présence de mouvements aberrants e Exercices pour améliorer la contraction des muscles spinaux 
sous-groupes e Test d'instabilité en procubitus positif profonds (multifides, transverses abdominaux) 
Mobilisation et e Pas de symptômes distaux dirigés vers le genou e Techniques de mobilisation de la région lombo-pelvienne 
sous-groupes e Durée des symptômes inférieure à 16 jours e Exercices pour augmenter l'amplitude active de la région 

e Hypomobilité lombale lombale 


e Questionnaire sous-échelle évaluant les croyances 
d'immobilisme par peur pendant le travail < 19 
e Amplitude de la rotation médiale de la hanche > 35° 





Traction et sous- e Les symptômes s'étendent vers le distal à partir de la fesse ou e Traction mécanique en coucher ventral 

groupes des fesses e Exercices spécifiques et activités en extensions 

e Des signes de compression nerveuse sont présents 

e Une latéralisation apparaît avec des mouvements d'extension 
ou on note la présence d'un signe d'élévation jambe tendue en 
controlatéral 








Plutôt que d'essayer de classer les problèmes de douleurs lombales selon l'anatomie 
pathologique, le système de classement fondé sur les traitements identifie des sous-groupes 
de patients permettant de répondre à des prises en charge sous forme de traitements 
conservateurs spécifiques. Bien que la proposition initiale était fondée sur l'expérience 
et le raisonnement clinique [87], les chercheurs ont depuis systématiquement identifié de 
nombreux tableaux et examens cliniques associés à chaque sous-groupe, en utilisant une 
méthodologie de recherche des règles de prédiction clinique [2, 3, 88]. 
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Tests d'examen clinique 


Prises en charge 


Utilité diagnostique de facteurs simples permettant d'identifier 
des patients pouvant bénéficier de mobilisations rachidiennes 


Symptômes datant de Auto-évaluation 71 patients ayant des | > 50 % de 
moins de 16 jours [2] + douleurs lombales diminution 
de la douleur 
lombale 
Questionnaire sous-échelle entraînant 
évaluant les croyances un handicap 
d'immobilisme par peur en moins de 
pendant le travail (FABQW) 1 semaine et 
< 19/2] + mesuré par le 
questionnaire 
d'Oswestry 














Pas de symptômes distaux 
au genou [2] + 








Au moins une hanche avec | Sur un patient en coucher 
une rotation médiale de ventral, la mesure se fait 
plus au moyen d'un goniomètre 
de 35° [2] + standard 








Hypomobilité Sur un patient en procubitus, 
dans la colonne l'examinateur applique une 
lombale [2] + force postéro-antérieure 

sur les processus épineux 

de chacune des vertèbres 
lombales. La mobilité de 
chacun des segments est 
jugée comme «normale », 
«<hypermobile » ou 
«hypomobile » 
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Utilité diagnostique d'une combinaison de facteurs pour déterminer 
quels patients pourraient bénéficier d'un traitement par mobilisations 
rachidiennes 


Figure 4-40. Manipulation vertébrale utilisée par Flynn et al. Le patient est 
en latérocubitus, face au thérapeute, côté à manipuler opposé à la table. 

Le thérapeute entraîne le patient en rotation vers lui et exerce une rapide 
pression sur l'épine iliaque antéro-supérieure dans une direction postéro- 
inférieure. Extrait de : Flynn T, Fritz J, Whitman J, et al. A clinical prediction 
rule for classifying patients with low back pain who demonstrate short-term 
improvement with spinal manipulation. Spine 2002; 27 : 2835-43. 
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Symptômes < 16 jours 

+ 

Pas de symptômes distaux 
au genou 

+ 

Hypomobilité de la colonne 


lombale + 

Questionnaire sous-échelle 
évaluant les croyances 
d'immobilisme par peur 
pendant le travail : score 
inférieur à 19 

+ 

Au moins une hanche avec 
une amplitude en rotation 
médiale > 35° [2] + 


Tous les 5 tests 
positifs 





> 4 tests positi 





> 3 tests positi 





> 2 tests positi 








> 1 test positi 


71 patients 
ayant des 
douleurs 
lombales 





Symptômes < 16 jours 
+ 

Pas de symptômes distaux 
au genou [88] + 





On doit avoir les 
deux critères 





141 patients 
avec des 
douleurs 
lombales 





> 50 % de 
diminution de la 
douleur lombale 
entraînant 

un handicap 

en moins de 

1 semaine et 
mesuré par le 
questionnaire 
d'Oswestry 


0,19 
(0,09; 0,35) 


1,00 
(0,91; 1,00) 


Tests d'examen clinique 


Non défini 





0,63 
(0,45; 0,77) 


0,97 
(0,87; 1,0) 


24,38 
(4,63; 139,41) 





0,94 
(0,80; 0,98) 


0,64 
(0,48; 0,77) 


2,61 
(1,78: 4,15) 





1,00 
(0,89; 1,0) 


0,15 (0,07; 
0,30) 


1,18 
(1,09; 1,42) 





1,00 
(0,89; 1,0) 


0,03 
(0,005; 0,13) 


1,03 
(1,01: 1,15) 








0,56 
(0,43; 0,67) 





0,92 
(0,84; 0,96) 





7,2 
(3,2; 16,1) 
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Tests d'examen clinique 


Utilité diagnostique d'une combinaison de facteurs pour déterminer 
quels patients pourraient bénéficier d'un traitement par exercices 
de stabilisation lombale 


Âge < 40 ans [3] ® Dire du patient 54 patients ayant des | > 50 % de 
douleurs lombales diminution 
avec où sans douleur | de la douleur 


distale lombale 
Moyenne du test de flexion | Flexion mesurée par un entraînant 


jambe tendue (signe de inclinomètre un handicap 
Lasègue) > 91° [3] @ en moins de 
1 semaine et 
mesuré par le 
questionnaire 
d'Oswestry 














Présence de mouvements Présence d'un de ces 
anormaux [3] + signes pendant une 
flexion maximale : 


e Instabilité dans un 
jeu de balles 

e Arc douloureux 
pendant la 
mobilisation 

e Signe de l'échelle 
(Signe de Gower) 

e Rythme lombo- 
pelvien renversé 








Test d'instabilité en Voir la description pour 
procubitus positif [2] + l'instabilité lombale 
segmentaire 








Association des 4 facteurs > 3 tests positi 
ci-dessus [2] 








> 2 tests positi 











> 1 test positi 
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Mesures des résultats 





Règle clinique prédictive permettant d'identifier des patients porteurs 
d'une douleur lombale et susceptibles de bénéficier d'exercices selon 


la méthode Pilates 


Stolze et al. [89] ont développé une règle clinique prédictive permettant d'identifier des 
patients porteurs d'une douleur lombale et susceptibles de bénéficier d'exercices selon la 
méthode Pilates. Le résultat de leur étude montre que si au moins trois ou plus des cinq 
signes suivants sont présents, le RV + est de 10,64 (95 %,1IC 3,52 ; 32,14) et la probabilité 
d'obtenir un résultat final positif augmente de 54 à 93 %. Les cinq signes sont : (1) ampli- 
tude totale de flexion du tronc de 70° ou moins; (2) durée des symptômes habituels de 
6 mois ou moins; (3) amplitude moyenne de rotation des hanches droite ou gauche égale 
ou supérieure à 25°; (4) pas de symptômes dans le membre inférieur durant la dernière 
semaine; (5) index de masse corporelle égal ou supérieur à 25 kg/m2. 


Mesures des résultats 


Mesures des résultats 


Index de Handicap d'Oswestry (HO) 


Scores et interprétation 


On demande à l'utilisateur de graduer ses difficultés pour 
accomplir 10 tâches fonctionnelles sur une échelle de 0 à 5, 
possédant différents descripteurs pour chacune des tâches. 
On établit un score total sur 100 en additionnant chaque 
résultat et en doublant le total. Les réponses fournissent un 
score entre 0 et 100, avec le score le plus élevé présentant le 
handicap le plus lourd 


Fiabilité test-retest 
CCI = 0,91 [90] @ 





Index de Handicap d'Oswestry 
modifié (IHOM) 


Comme ci-dessus, le IHOM remplace les questions concernant 
a vie sexuelle par des questions sur le travail ou le bricolage 


CCI= 0,90 [92] @ 





Questionnaire de Handicap de 
Roland-Morris (R-M) 


Les utilisateurs doivent répondre à 23 ou 24 questions (selon 
a version) concernant leur douleur lombale et le handicap 

qui en résulte. Le score du R-M est formé en additionnant le 
nombre d'éléments renseignés par le patient avec les résultats 
es plus élevés indiquant le handicap le pire 


CCI= 0,91 [93] @ 





Questionnaire évaluant les croyances 
d'immobilisme par peur (Fear- 
Avoidance Beliefs Questionnaire ou 
FABQ) 


Les utilisateurs doivent graduer leurs réponses en exprimant 
eur degré d'agrément à des questions préalablement 
ormulées et se rapportant à la relation entre leur condition 
physique, le travail et leur douleur lombale. Le niveau de 
résultat est renseigné au moyen d'une échelle type Likert 
allant de 0 (désaccord complet) à 7 (accord complet). 
L'échelle est composée de deux parties : une sous-échelle de 
7 éléments se rapportant au travail et une sous-échelle de 

4 éléments se rapportant à l'activité physique. Chaque échelle 
est évaluée séparément 





FABQW : CCI = 0,82 
FABQPA : CCI = 0,66 [94] @ 


Non disponible 





Échelle numérique d'évaluation de la 
douleur (ENED) 


DMCI : différence minimale cliniquement 








Les utilisateurs évaluent leur niveau de douleur sur une échelle 
en 11 points allant de O à 10. Les scores les plus élevés 
représentent le maximum de douleurs. On se réfère souvent à 
«douleur habituelle », «moindre » ou «pire» et en «moyenne » 
pendant les 24 dernières heures 





CCI= 0,72[95]@ 





2 196, 97] 





importante ; FABQPA pour Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire Physical Activity subscale = questionnaire sous-échelle 


évaluant les croyances d'immobilisme par peur pendant une activité physique ; FABQW pour Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire Work subscale = questionnaire 
sous-échelle évaluant les croyances d'immobilisme par peur pendant le travail. 
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Appendices 


Appendices 


Évaluation de la qualité de la fiabilité des études en utilisant 
le protocole QAREL (Quality Appraisal of Reliability Studies) 





1. Est-ce que le test utilise un échantillon de sujets représentatifs à qui les auteurs 
pensent que les résultats peuvent être appliqués ? 





2. Est-ce que les évaluateurs sont représentatifs ? 





3. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats 
obtenus par d'autres évaluateurs ? 





4. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats 
qu'ils avaient déjà obtenus ? 





5. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats 
de la référence standard du désordre cible étudié ? 





6. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux informations 
cliniques qu'il n'était pas prévu de leur fournir ? 





























7. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux signaux 
annexes qui ne faisaient pas partie du test ? 











8. Est-ce que l'ordre des évaluations changeaiït ? 





9. Est-ce que le temps séparant deux mesures était compatible avec la stabilité 
(ou supposée telle) de la variable mesurée ? 





10. Est-ce que le test était exécuté et interprété correctement ? 





11. Est-ce que les statistiques utilisées étaient correctes par rapport au test ? 





Résumé de l'échelle de qualité : 



































O = oui, NR = non répertorié ou manque de clarté, N/A = non applicable. ® Bonne qualité (0 —- N = 9 à 11) @ Qualité modérée (0 — N = 6 à 8) I Faible qualité 
(O-N<5). 
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Appendices 


1. Est-ce que le test utilise un échantillon de sujets représentatifs à qui les auteurs 
pensent que les résultats peuvent être appliqués ? 





2. Est-ce que les évaluateurs sont représentatifs ? 





3. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats 
obtenus par d'autres évaluateurs ? 





4. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats qu'ils 
avaient déjà obtenus ? 





5. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats de la 
référence standard du désordre cible étudié ? 





6. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux informations 
cliniques qu'il n'était pas prévu de leur fournir ? 




















7. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux signaux 
annexes qui ne faisaient pas partie du test ? 











8. Est-ce que l'ordre des évaluations changeait ? 








9. Est-ce que le temps séparant deux mesures était compatible avec la stabilité (ou 
supposée telle) de la variable mesurée ? 





10. Est-ce que le test était exécuté et interprété correctement ? 





11. Est-ce que les statistiques utilisées étaient correctes par rapport au test ? 
































Résumé de l'échelle de qualité : 








O = oui, N = non, NR = non répertorié ou manque de clarté, N/A = non applicable. % Bonne qualité (0 - N = 9 à 11) @ Qualité modérée (0 — N = 6 à 8) M Faible 
qualité (0 —N < 5). 
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Appendices 


1. Est-ce que le test utilise un échantillon de sujets représentatifs à qui les auteurs 
pensent que les résultats peuvent être appliqués ? 





2. Est-ce que les évaluateurs sont représentatifs ? 





3. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats 
obtenus par d'autres évaluateurs ? 





4. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats qu'ils 
avaient déjà obtenus ? 





5. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats de la 
référence standard du désordre cible étudié ? 








6. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux informations 
cliniques qu'il n'était pas prévu de leur fournir ? 























7. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux signaux 
annexes qui ne faisaient pas partie du test ? 

















8. Est-ce que l'ordre des évaluations changeaït ? 

















9. Est-ce que le temps séparant deux mesures était compatible avec la stabilité (ou 
supposée telle) de la variable mesurée ? 





10. Est-ce que le test était exécuté et interprété correctement ? 





11. Est-ce que les statistiques utilisées étaient correctes par rapport au test ? 





Résumé de l'échelle de qualité : 





























O = oui, N = non, NR = non répertorié ou manque de clarté, N/A = non applicable. © Bonne qualité (0 —-N = 9 à 11) @ Qualité modérée (0 — N = 6 à 8) B 
qualité (0 —N < 5). 








Faible 
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1. Est-ce que le test utilise un échantillon de sujets représentatifs à qui les auteurs 
pensent que les résultats peuvent être appliqués ? 





2. Est-ce que les évaluateurs sont représentatifs ? 





3. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats 
obtenus par d'autres évaluateurs ? 





4. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats qu'ils 
avaient déjà obtenus ? 








5. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats de la 
référence standard du désordre cible étudié ? 





6. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux informations 
cliniques qu'il n'était pas prévu de leur fournir ? 














7. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux signaux 
annexes qui ne faisaient pas partie du test ? 











8. Est-ce que l'ordre des évaluations changeait ? 





9. Est-ce que le temps séparant deux mesures était compatible avec la stabilité (ou 
supposée telle) de la variable mesurée ? 





10. Est-ce que le test était exécuté et interprété correctement ? 





11. Est-ce que les statistiques utilisées étaient correctes par rapport au test ? 





Résumé de l'échelle de qualité : 



































O = oui, N = non, NR = non répertorié ou manque de clarté, N/A = non applicable. ® Bonne qualité (0 —- N = 9 à 11) @ Qualité modérée (0 — N = 6 à 8) I Faible 
qualité (0 —N < 5). 
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1. Est-ce que le test utilise un échantillon de sujets représentatifs à qui les auteurs 
pensent que les résultats peuvent être appliqués ? 





2. Est-ce que les évaluateurs sont représentatifs ? 





3. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats 
obtenus par d'autres évaluateurs ? 





4. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats qu'ils 
avaient déjà obtenus ? 





5. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats de la 
référence standard du désordre cible étudié ? 





6. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux informations 
cliniques qu'il n'était pas prévu de leur fournir ? 








7. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux signaux 
annexes qui ne faisaient pas partie du test ? 

















8. Est-ce que l'ordre des évaluations changeaït ? 





9. Est-ce que le temps séparant deux mesures était compatible avec la stabilité 
(ou supposée telle) de la variable mesurée ? 





10. Est-ce que le test était exécuté et interprété correctement ? 





11. Est-ce que les statistiques utilisées étaient correctes par rapport au test ? 





Résumé de l'échelle de qualité : 



































O = oui, N = non, NR = non répertorié ou manque de clarté, N/A = non applicable. ® Bonne qualité (0 —N = 9 à 11) @ Qualité modérée (0 — N = 6 à 8) M Faible 
qualité (0 —N < 5). 
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Évaluation de la qualité des études diagnostiques en utilisant 
le protocole QUADAS (Quality Assessment of Diagnostic 
Studies) 


1. Est-ce que l'ensemble de la population étudiée est représentatif des patients 
susceptibles en pratique de subir le test ? 





2. Est-ce que les critères de sélection de la population sont clairement décrits ? 





3. Est-ce que la référence standard permet de classer avec une bonne probabilité les buts 
poursuivis ? 





4. Est-ce que la durée séparant la référence standard et le test lui-même est suffisamment 
courte, de façon à être sûr que les buts poursuivis n'ont pas été modifiés entre les deux 
épreuves ? 





5. Est-ce que l'ensemble de l'échantillon ou une sélection de l'échantillon faite au hasard a 
reçu une vérification, au moyen de la référence standard du diagnostic ? 








6. Est-ce que les patients ont subi la référence standard identique sans tenir compte des 
résultats du test lui-même ? 





7. Est-ce que la référence standard est totalement indépendante du test lui-même (c'est-à- 
dire : le test en lui-même ne forme pas une partie de la référence standard) ? 





8. Est-ce que la procédure utilisée pour administrer le test est suffisamment expliquée pour 
permettre une reproduction du test ? 





9. Est-ce que la procédure utilisée pour administrer la référence standard est suffisamment 
expliquée pour permettre une reproduction de la référence standard ? 





O. Est-ce que les résultats du test ont été interprétés sans avoir connaissance des 
résultats exprimés par ceux issus de la référence standard ? 








1. Est-ce que les résultats issus de la référence standard ont été interprétés sans avoir 
connaissance des résultats exprimés par le test lui-même ? 





2. Est-ce que les données cliniques étaient disponibles quand les résultats du test lui- 
même ont été interprétés ou bien étaient-elles connues quand le test lui-même a été fait ? 








3. Est-ce que les résultats du test lui-même ininterprétables ou transitoires sont 
mentionnés ? 











4 Est-ce que les exclusions de l'étude sont expliquées ? 





Résumé de l'échelle de qualité : 
































O = oui, N = non, NR = non répertorié ou manque de clarté, N/A = non applicable. © Bonne qualité (0 —-N = 9 à 11) @ Qualité modérée (0 — N = 6 à 8) I Faible 
qualité (0 —N < 5). 
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1. Est-ce que l'ensemble de la population étudiée est représentatif des patients susceptibles en 
pratique de subir le test ? 





2. Est-ce que les critères de sélection de la population sont clairement décrits ? 





3. Est-ce que la référence standard permet de classer avec une bonne probabilité les buts 
poursuivis ? 





4. Est-ce que la durée séparant la référence standard et le test lui-même est suffisamment courte, 
de façon à être sûr que les buts poursuivis n'ont pas été modifiés entre les deux épreuves ? 





5. Est-ce que l'ensemble de l'échantillon ou une sélection de l'échantillon faite au hasard a reçu 
une vérification, au moyen de la référence standard du diagnostic ? 





6. Est-ce que les patients ont subi la référence standard identique sans tenir compte des résultats 
du test lui-même ? 





7. Est-ce que la référence standard est totalement indépendante du test lui-même (c'est-à-dire : le 
test en lui-même ne forme pas une partie de la référence standard) ? 





8. Est-ce que la procédure utilisée pour administrer le test est suffisamment expliquée pour 
permettre une reproduction du test ? 





9. Est-ce que la procédure utilisée pour administrer la référence standard est suffisamment 
expliquée pour permettre une reproduction de la référence standard ? 





10. Est-ce que les résultats du test ont été interprétés sans avoir connaissance des résultats 
exprimés par ceux issus de la référence standard ? 





11. Est-ce que les résultats issus de la référence standard ont été interprétés sans avoir 
connaissance des résultats exprimés par le test lui-même ? 





12. Est-ce que les données cliniques étaient disponibles quand les résultats du test lui-même ont 
été interprétés ou bien étaient-elles connues quand le test lui-même a été fait ? 





13. Est-ce que les résultats du test lui-même ininterprétables ou transitoires sont mentionnés ? 





14. Est-ce que les exclusions de l'étude sont expliquées ? 





Résumé de l'échelle de qualité : 





























O = oui, N = non, NR = non répertorié ou manque de clarté. ® Bonne qualité (0 — N = 9 à 11) @ Qualité modérée (0 — N = 6 à 8) M Faible qualité (0 — N < 5). 





228 4. Rachis thoracolombal 


Références 





Références 


[1] Alqarni AM, Schneiders AG, Hendrick PA. Clinical tests to diagnose lumbar seg- 
mental instability : a systematic review. J Orthop Sports Phys Ther 2011;41(3): 
130-40. 


[2] Flynn T, Fritz J, Whitman J, et al. A clinical prediction rule for classifying patients 
with low back pain who demonstrate short-term improvement with spinal manipu- 
lation. Spine 2002;27:2835-43. 

[3] Hicks GE, Fritz JM, Delitto A, et al. Preliminary development of a clinical prediction 
rule for determining which patients with low back pain will respond to a stabiliza- 
tion exercise program. Arch Phys Med Rehabil 2005,86:1753-62. 

[4] Vleeming A, Pool-Goudzwaard AL, Stoeckart R, et al. The posterior layer of 
the thoracolumbar fascia. Its function in load transfer from spine to legs. Spine 
1995;20:753-8. 

[5] Bogduk N. The applied anatomy of the lumbar fascia. Spine 1984;9:164-70. 


[6] Bergmark A. Stability of the lumbar spine. À study in mechanical engineering Acta 
Orthop Scand Suppl 1989;230:1-54. 

[7] Bogduk N. Clinical Anatomy of the Lumbar Spine and Sacrum. London : Churchill 
Livingstone 1997. 

[8] Evans C, Oldreive W. À study to investigate whether golfers with a history of low 
back pain show a reduced endurance of transversus abdominis. J Man Manip Ther 
2000;8:162-74. 

[9] Kay AG. An extensive literature review of the lumbar multifidus : biomechanics. 
J Man Manip Ther 2001;9:17-39. 


[10] Norris CM. Spinal stabilisation. 1. Active lumbar stabilisation-concepts. 
Physiotherapy 1995;81:61-78. 

[11] Bogduk N. Neck pain. Aust Fam Physician 1984;13:26-30. 

[12] Schwarzer AC, Aprill EN, Derby R, et al. The relative contributions of the disc and 
zygapophyseal joint in chronic low back pain. Spine 1994;19:801-6. 

[13] Schwarzer AC, Aprill CN, Derby R, et al. Clinical features of patients with pain stem- 
ming from the lumbar zygapophysial joints. Is the lumbar facet syndrome a clinical 
entity ? Spine 1994;:19:1132-7. 

[14] McKenzie RA. Mechanical diagnosis and therapy for disorders of the low back. 
In : Twomey LT, Taylor JR, editors. Physical Therapy of the Low Back (5). 31 ed 
Philadelphia : Churchill Livingstone; 2000.p.141-65. 

[15] Morris EW, Di Paola M, Vallance R, et al. Diagnosis and decision making in lumbar 
disc prolapse and nerve entrapment. Spine 1986;11:436-9. 

[16] Fritz JM, Erhard RE, Delitto A, et al. Preliminary results of the use of a two-stage 
treadmill test as a clinical diagnostic tool in the differential diagnosis of lumbar 
spinal stenosis. J Spinal Disord 1997;10:410-6. 

[17] Fritz JM, Erhard RE, Hagen BF. Segmental instability of the lumbar spine. Phys Ther 
1998;78:889-96. 

[18] O'Sullivan PB. Lumbar segmental “instability” : clinical presentation and specific 
stabilizing exercise management. Man Ther 2000;5:2-12. 

[19] Schwarzer AC, Wang SC, Bogduk N, et al. Prevalence and clinical features of lumbar 
zygapophysial joint pain : a study in an Australian population with chronic low back 
pain. Ann Rheum Dis 1995;54:100-6. 

[20] McCombe PF, Fairbank JC, Cockersole BC, et al. 1989 Volvo Award in clinical 
sciences. Reproducibility of physical signs in low-back pain. Spine 1989;14:908-18. 





4. Rachis thoracolombal 


229 


Références 





[21] Roach KE, Brown MD, Dunigan KM, et al. Testretest reliability of patient reports of 
low back pain. J Orthop Sports Phys Ther 1997;26:253-9. 


[22] Vroomen PC, de Krom MC, Knottnerus JA. Consistency of history taking and phy- 
sical examination in patients with suspected lumbar nerve root involvement. Spine 
2000:25:91-7. 

[23] Van Dillen LR, Sahrmann SA, Norton BJ, et al. Reliability of physical examina- 
tion items used for classifi cation of patients with low back pain. Phys Ther 
1998;78:979-88. 


[24] Katz JN, Dalgas M, Stucki G, et al. Degenerative lumbar spinal stenosis. Diagnostic 
value of the history and physical examination. Arthritis Rheum 1995;38:1236-41. 


[25] Lauder TD, Dillingham TR, Andary M, et al. Effect of history and exam in predicting 
electrodiagnostic outcome among patients with suspected lumbosacral radiculopa- 
thy. Am J Phys Med Rehabil 2000:79:60-8. quiz 75-6. 


[26] Gran JT. An epidemiological survey of the signs and symptoms of ankylosing spon- 
dylitis. Clin Rheumatol 1985;4:161-9. 


[27] Haswell K, Williams M, Hing W. Interexaminer reliability of symptom-provoking 
active sidebend, rotation and combined movement assessments of patients with low 
back pain. J Man Manip Ther 2004;12:11-20. 


[28] Esene IN, Meher À, Elzoghby MA, et al. Diagnostic performance of the medial ham- 
string reflex in LS radiculopathy. Surg Neurol Int 2012;3:104. 


[29] Robinson HS, Mengshoel AM. Assessments of lumbar flexion range of motion : 
intertester reliability and concurrent validity of 2 commonly used clinical tests. Spine 
2014:39(4):F270-5. 

[30] Lindell O, Eriksson L, Strender LE. The reliability of a 10-test package for patients 
with prolonged back and neck pain : could an examiner without formal medical edu- 
cation be used without loss of quality ? À methodological study. BMC Musculoskelet 
Disord 2007;8:31. 


[31] Breum J, Wiberg J, Bolton JE. Reliability and concurrent validity of the BROMII for 
measuring lumbar mobility. J Manipulative Physiol Ther 1995;18:497-502. 


[32] Evans K, Refshauge KM, Adams R. Measurement of active rotation in standing : 
reliability of a simple test protocol. Percept Mot Skills 2006;,103:619-28. 


[33] Kolber MT, Pizzini M, Robinson A, et al. The reliability and concurrent validity of 
measurements used to quantify lumbar spine mobility : an analysis of an iphone® 
application and gravity based inclinometry. Int J Sports Phys Ther 2013;8(2):129-37. 


[34] Fritz JM, Piva SR, Childs JD. Accuracy of the clinical examination to predict radio- 
graphic instability of the lumbar spine. Eur Spine J 2005;14:743-50. 


[351 Fritz JM, Brennan GP, Clifford SN, et al. An examination of the reliability of a 
classification cation algorithm for subgrouping patients with low back pain. Spine 
2006;31:77-82. 


[36] Cleland JA, Childs JD, Fritz JM, et al. Interrater reliability of the history and phy- 
sical examination in patients with mechanical neck pain. Arch Phys Med Rehabil 
2006;,87:1388-95. 


[37] Weiner DK, Sakamoto $, Perera $, et al. Chronic low back pain in older adults : pre- 
valence, reliability, and validity of physical examination findings. J Am Geriatr Soc 
2006;54:11-20. 

[38] Enoch FE Kjaer P, Elkjaer À, et al. Inter-examiner reproducibility of tests for lumbar 
motor control. BMC Musculoskelet Disord 2011;12:114. 

[39] Schneider M, Erhard R, Brach J, et al. Spinal palpation for lumbar segmental mobi- 


lity and pain provocation : an interexaminer reliability study. J Manipulative Physiol 
Ther 2008;31:465-73. 





230 


4. Rachis thoracolombal 


Références 





[40] Landel R, Kulig K, Fredericson M, et al. Intertester reliability and validity of motion 
assessments during lumbar spine accessory motion testing. Phys Ther 2008;,88:43-9. 


[41] Qvistgaard E, Rasmussen J, Laetgaard J, et al. Intra-observer and inter-observer 
agreement of the manual examination of the lumbar spine in chronic low-back pain. 
Eur Spine J 2007;16:277-82. 

[42] Johansson F Interexaminer reliability of lumbar segmental mobility tests. Man Ther 
2006;11:331-6. 


[43] Mootz RD, Keating JC], Kontz HP, et al. Intra- and interobserver reliability of passive 
motion palpation of the lumbar spine. J Manipulative Physiol Ther 1989;12:440-5. 


[44] Keating JCJ, Bergmann TE, Jacobs GE, et al. Interexaminer reliability of eight eva- 
luative dimensions of lumbar segmental abnormality. J Manipulative Physiol Ther 
1990;13:463-70. 


[45] Strender LE, Sjoblom À, Sundell K, et al. Interexaminer reliability in physical exami- 
nation of patients with low back pain. Spine 1997;22:814-20. 


[46] Maher CG, Latimer J, Adams R. An investigation of the reliability and validity of 
posteroanterior spinal stiffness judgments made using a referencebased protocol. 
Phys Ther 1998;78:829-37. 


[47] Binkley J, Stratford PW, Gill C. Interrater reliability of lumbar accessory motion 
mobility testing. Phys Ther 1995;75:786-95. 


[48] Hicks GE, Fritz JM, Delitto A, et al. The reliability of clinical examination mea- 
sures used for patients with suspected lumbar segmental instability. Arch Phys Med 
Rehabil 2003;84:1858-64. 


[49] French SD, Green $, Forbes A. Reliability of chiropractic methods commonly used 
to detect manipulable lesions in patients with chronic lowback pain. J Manipulative 
Physiol Ther 2000,23:231-8. 


[50] Horneiïj E, Hemborg B, Johnsson B, et al. Clinical tests on impairment level related 
to low back pain : a study of test reliability. J Rehabil Med 2002;34:176-82. 


[51] Abbott J, Mercer $S. Lumbar segmental hypomobility : criterion-related validity of 
clinical examination items (a pilot study). N Z J Physiother 2003;31:3-9. 


[52] Leboeuf-Yde C, van Dik J, Franz C, et al. Motion palpation findings and self-repor- 
ted low back pain in a population-based study sample. J Manipulative Physiol Ther 
2002;25:80-7. 

[53] Abbott JH, McCane B, Herbison P, et al. Lumbar segmental instability : a criterion- 
related validity study of manual therapy assessment. BMC Musculoskelet Disord 
2005;6:56. 


[54] Downey BJ, Taylor NF, Niere KR. Manipulative physiotherapists can reliably pal- 
P pny P y P 
pate nominated lumbar spinal levels. Man Ther 1999;4:151-6. 


[55] Snider KT, Snider EJ, Degenhardt BE et al. Palpatory accuracy of lumbar spinous 
processes using multiple bony landmarks. J Manipulative Physiol Ther 2011;34($): 
306-13. 

[56] Hebert JJ, Koppenhaver SL, Teyhen DS, et al. The evaluation of lumbar multifi- 
dus muscle function via palpation : reliability and validity of a new clinical test. 
Spine J 2015;15(6):1196-202. 

[57] Kilpikoski S, Airaksinen O, Kankaanpaa M, et al. Interexaminer reliability of low 
back pain assessment using the McKenzie method. Spine 2002;27:E207-14. 

[58] Fritz JM, Delitto À, Vignovic M, et al. Interrater reliability of judgments of the cen- 


tralization phenomenon and status change during movement testing in patients with 
low back pain. Arch Phys Med Rehabil 2000:,81:57-61. 





4. Rachis thoracolombal 


231 


Références 





[591 Laslett M, Oberg B, Aprill CN, et al. Centralization as a predictor of provocation 
discography results in chronic low back pain, and the influence of disability and 
distress on diagnostic power. Spine J 2005;5:370-80. 


[60] Rose M]. The statistical analysis of the intraobserver repeatability of four clinical 
measurement techniques. Physiotherapy 1991;77:89-91. 


[61] Vükari-Juntura E, Takala EP, Riihimaki H, et al. Standardized physical examination 
protocol for low back disorders : feasibility of use and validity of symptoms and 
signs. J Clin Epidemiol 1998;51:245-S5S. 


[62] Deville WL, van der Windt DA, Dzaferagic À, et al. The test of Lasegue : systematic 
review of the accuracy in diagnosing herniated discs. Spine 2000;25:1140-7. 


[63] Van der Windt DA, Simons E, Riphagen IL et al. Physical examination for lum- 
bar radiculopathy due to disc herniation in patients with low-back pain. Cochrane 
Database Syst Rev 2010;,2:CD007431. 


[64] Albeck MT]. A critical assessment of clinical diagnosis of disc herniation in patients 
with monoradicular sciatica. Acta Neurochir (Wien) 1996;138:40-4. 


[65] Charnley J. Orthopaedic signs in the diagnosis of disc protrusion. With special refe- 
rence to the straight-leg-raising test Lancet 1951;1:186-92. 


[66] Gurdjian ES, Webster JE, Ostrowski AZ, et al. Herniated lumbar intervertebral 
discs-an analysis of 1176 operated cases. J Trauma 1961;1:158-76. 


[67] Hakelius A, Hindmarsh J. The significance of neurological signs and myelogra- 
phic findings in the diagnosis of lumbar root compression. Acta Orthop Scand 
1972;43:239-46. 


[68] Hirsch C, Nachemson A. The reliability of lumbar disc surgery. Clin Orthop 
1963;29:189-95. 


[69] Jonsson B, Stromaqvist B. The straight leg raising test and the severity of symptoms in 
lumbar disc herniation. À preoperative evaluation. Spine 1995;20:27-30. 


[70] Kosteljanetz M, Bang FE Schmidt-Olsen S. The clinical significance of straight-leg rai- 
sing (Lasegue's sign) in the diagnosis of prolapsed lumbar disc. Interobserver varia- 
tion and correlation with surgical finding. Spine 1988;13:393-5. 


[71] Kosteljanetz M, Espersen JO, Halaburt H, et al. Predictive value of clinical and sur- 
gical findings in patients with lumbago-sciatica. À prospective study (Part I). Acta 
Neurochir (Wien) 1984;73:67-76. 


[72] Knutsson B. Comparative value of electromyographic, myelographic and clinical- 
neurological examinations in diagnosis of lumbar root compression syndrome. Acta 
Orthop Scand Suppl 1961;49:1-135. 


[73] Spangfort EV. The lumbar disc herniation : a computer aided analysis of 2504 
operations. Acta Orthop Scand 1972;142:5-79, 


[74] Maijlesi J, Togay H, Unalan H, et al. The sensitivity and specifi city of the slump and 
the straight leg raising tests in patients with lumbar disc herniation. J Clin Rheumatol 
2008;14:87-91. 


[75] Tucker N, Reid D, McNair P. Reliability and measurement error of active knee exten- 
sion range of motion in a modified slump test position : a pilot study. J] Man Manip 
Ther 2007;15:E85-91. 

[76] Trainor K, Pinnington MA. Reliability and diagnostic validity of the slump knee 
bend neurodynamic test for upper/mid lumbar nerve root compression : a pilot 
study. Physiotherapy 2011;97(1):59-64. 

[77] Murphy DR, Byfield D, McCarthy P, et al. Interexaminer reliability of the hip exten- 


sion test for suspected impaired motor control of the lumbar spine. J Manipulative 
Physiol Ther 2006;29:374-7. 





232 


4. Rachis thoracolombal 


Références 





[78] Rabin À, Shashua À, Pizem K, et al. The interrater reliability of physical examination 
tests that may predict the outcome or suggest the need for lumbar stabilization exer- 
cises. J Orthop Sports Phys Ther 2013;43(2):83-90. 


[79] Roussel NA, Nijs J, Truijen $, et al. Low back pain : clinimetric properties of the 
Trendelenburg test, active straight leg raise test, and breathing pattern during active 
straight leg raising. J Manipulative Physiol Ther 2007;30:270-8. 


[80] Mens JM, Vleeming À, Snijders CJ, et al. Reliability and validity of the active straight 
leg raise test in posterior pelvic pain since pregnancy. Spine 2001;26:1167-71. 


[81] Fritz JM, George S. The use of a classification approach to identify subgroups of 
patients with acute low back pain. Interrater reliability and short-term treatment 
outcomes. Spine 2000;25:106-14. 


[82] Riddle DL, Rothstein JM. Intertester reliability of McKenzie's classifications of the 
syndrome types present in patients with low back pain. Spine 1993;18:1333-44. 


[83] Razmjou H, Kramer JF, Yamada R. Intertester reliability of the McKenzie evaluation 
in assessing patients with mechanical low-back pain. J Orthop Sports Phys Ther 
2000;30:368-89. 


[84] Trudelle-Jackson E, Sarvaiya-Shah SA, Wang SS. Interrater reliability of a movement 
impairmentbased classification system for lumbar spine syndromes in patients with 
chronic low back pain. J Orthop Sports Phys Ther 2008;38(6):371. 


[85] Heiss DG, Fitch DS, Fritz JM, et al. The interrater reliability among physical the- 
rapists newly trained in a classification system for acute low back pain. J Orthop 
Sports Phys Ther 2004;34:430-9. 


[86] Hebert J, Koppenhaver S, Fritz J, et al. Clinical prediction for success of interventions 
for managing low back pain. Clin Sports Med 2008;27:463-79. 


[87] Delitto À, Erhard RE, Bowling RW. A treatmentbased classification approach to low 
back syndrome : identifying and staging patients for conservative management. Phys 
Ther 1995;75:470-89. 


[88] Fritz JM, Childs JD, Flynn TW. Pragmatic application of a clinical prediction rule in 
primary care to identify patients with low back pain with a good prognosis following 
a brief spinal manipulation intervention. BMC Fam Pract 2005;6:29. 


[89] Stolze LR, Allison SC, Childs JD. Derivation of a preliminary clinical prediction rule 
for identifying a subgroup of patients with low back pain likely to benefit from 
Pilates-based exercise. J Orthop Sports Phys Ther 2012;42(5):425-36. 


[90] Lauridsen HH, Hartvigsen J, Manniche C, et al. Danish version of the Oswestry 
Disability Index for patients with low back pain. Part 1 : Cross-cultural adaptation, 
reliability and validity in two different populations. Eur Spine J 2006;15:1705-16. 

[91] Lauridsen HH, Hartvigsen J, Manniche C, et al. Responsiveness and minimal cli- 


nically important difference for pain and disability instruments in low back pain 
patients. BMC Musculoskelet Disord 2006;7:82. 

[92] Fritz JM, Irrgang JJ. À comparison of a Modifi ed Oswestry Disability Questionnaire 
and the Quebec Back Pain Disability Scale. Phys Ther 2001;81:776-88. 

[93] Brouwer S, Kuijer W, Dijkstra PU, et al. Reliability and stability of the Roland Morris 
Disability Questionnaire : intraclass correlation and limits of agreement. Disabil 
Rehabil 2004;26:162-5. 

[94] Grotle M, Brox JI, Vollestad NK. Reliability, validity and responsiveness of the Fear- 
Avoidance Beliefs Questionnaire : methodological aspects of the Norwegian version. 
J Rehabil Med 2006;38:346-53. 


[95] Li L, Liu X, Herr K. Postoperative pain intensity assessment : a comparison of four 
scales in Chinese adults. Pain Med 2007;8:223-34. 





4. Rachis thoracolombal 


233 


Références 





[96] Farrar JT, Berlin JA, Strom BL. Clinically important changes in acute pain outcome 
measures. a validation study J Pain Symptom Manage 2003;25:406-11. 

[97] Farrar JT, Portenoy RK, Berlin JA, et al. Defining the clinically important difference 
in pain outcome measures. Pain 2000,88:287-94. 

[98] Kerr RS, Cadoux-Hudson TA, Adams CB. The value of accurate clinical assessment 
in the surgical management of the lumbar disc protrusion. J Neurol Neurosurg 
Psychiatry 1988:51:169-73. 

[991 Fukui $, Ohseto K, Shiotani M, et al. Distribution of referred pain from the lumbar 
zygapophyseal joints and dorsal rami. Clin J Pain 1997;13:303-7. 

[100] Russel AS, Maksymowych W, LeClercq S. Clinical examination of the sacroiliac 
joints : a prospective study. Arthritis Rheum 1981;24:1575-7. 

[101] Blower PW, Griffin AJ. Clinical sacroiliac tests in ankylosing spondylitis and other 
causes of low back pain-2 studies. Ann Rheum Dis 1984;43:192-$. 


[102] Phillips DR, Twomey LT. À comparison of manual diagnosis with a diagnosis esta- 
blished by a unilevel lumbar spinal block procedure. Man Ther 1996;1:82-7. 





234 


4. Rachis thoracolombal 


Région sacro-iliaque 


Résumé clinique et recommandations 


Anatomie 








Histoire du patient 





Douleurs et dysfonctionnement sacro-iliaque ...................................... 
Localisation de la douleur et facteurs aggravants ................................... 
Modèles de référence des douleurs de la jonction sacro-iliaque 


Tests d'examen clinique 

Palpation .................... CC 
Provocation de la douleur ..:.: "RE 
Évaluation des déplacements 
Combinaison de tests. ............ NME EPP PER E PTE ETES 
Prises en charge. ................ Fe 


METTRE LE 


Appendices 











Évaluation de la qualité de la fiabilité des études en utilisant le protocole QAREL 

(Quality Appraisal'of Reliability.Studies) PEER EE 
Évaluation de la qualité des études diagnostiques concernant la région sacro-iliaque 

en utilisant le protocole QUADAS (Quality Assessment of Diagnostic Studies) ............. 


Examen clinique de l'appareil locomoteur 
© 2018, Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés 


Chapitre 





Résumé clinique... 


sumé clinique et recommandations 


Histoire du patient 


Questions «Douleur soulagée par la position debout » est la seule question étudiée et montrant quelque utilité diagnostique (RV + 
de 3,5) concernant la douleur de la jonction sacro-iliaque. 





Localisation Des niveaux de preuve récents suggèrent que les patients présentant des douleurs de l'articulation sacro-iliaque ont le plus 
de la douleur souvent mal autour d'une ou des deux jonctions sacro-iliaques avec ou sans diffusion de la douleur en latéral de la cuisse. 


Examen clinique 


Tests de provocation Les tests de provocation de la douleur montrent d'habitude une fiabilité de faible à modérée et certains ont une utilité 
de la douleur diagnostique modérée pour la mise en évidence des douleurs de la jonction sacro-iliaque. 





L'ensemble des tests de provocation de la douleur montrent sans ambiguïté une bonne utilité diagnostique pour détecter la 
douleur de la jonction sacro-iliaque. L'utilisation d'un panel de quatre à cinq, incluant distraction, poussée sur la cuisse, poussée 
sur le sacrum et une compression à la suite de la répétition d'une évaluation des déplacements selon la méthode McKenzie, 
semble montrer la meilleure utilité diagnostique (RV + de 6,97). On recommande donc cette pratique. 





Évaluation des déplacements L'évaluation des déplacements et les tests de palpation statique montrent généralement une fiabilité très mauvaise et donc pas 
et palpation statique d'utilité diagnostique pour, à la fois, la douleur sacro-iliaque et une torsion passée inaperçue. En conséquence, ces tests ne sont 
pas recommandés en pratique clinique. 











L'hypomobilité lombale est la seule exception, c'est-à-dire que malgré une fiabilité qui pose question, l'utilité diagnostique est 
bonne quand on l'utilise dans un ensemble pour déterminer quels patients pourraient bénéficier d'une mobilisation rachidienne. 





Prises en charge Les patients qui ont une douleur du bas du dos depuis moins de 16 jours et sans symptômes au genou et/ou quatre sur cinq 
des critères de Flynn et al. [1] doivent être traités par des mobilisations lombosacrales. 
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Ostéologie 


Figure 5-1. Squelette de l'abdomen. 
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Figure 5-2. Sacrum et coccyx. 
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Figure 5-3. Os coxal (os de la hanche). 
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Figure 5-4. Différences sexuelles du pelvis. 
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Figure 5-5. Jonction sacro-iliaque. 
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Ligaments 


Figure 5-6. Ligaments de la région sacro-iliaque. 
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Ligaments de la région Insertions 


o-iliaques postérieurs De la crête iliaque aux tubercules de S1 à S4 s limitent les mouvements du sacrum par rapport à l'os 
coxa 





Sacro-iliaque antérieur De la face supérieure du sacrum à l'aile antérieure de limite les mouvements du sacrum par rapport à l'os coxal 
ilium 





Sacro-épineux Du bord inférolatéral du sacrum à l'épine sciatique limite les glissements et les rotations du sacrum par 
rapport à l'os coxal 





Sacrotubéra Du milieu du bord latéral du sacrum à la face postérieure limite les glissements et les rotations du sacrum par 
du coccyx rapport à l'os coxal 





Sacrococcygien postérieur De la partie inférieure de la face postérieure du sacrum à la renforce l'articulation sacrococcygienne 
face postérieure du coccyx 
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Figure 5-7. Muscles de la région sacro-iliaque. Vue postérieure de la colonne et de 
la musculature du dos. 
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Nerfs 


Niveau radiculaire Territoire sensitif Territoire moteur 


Glutéal supérieur L4, L5, S1 Aucun territoire sensitif Tenseur fascia lata, moyen fessier, petit fessier 





Glutéal inférieur L5, 51, S2 Aucun territoire sensitif Grand fessier 





Nerf du piriforme S1, S2 Aucun territoire sensitif Piriforme 





Sciatique LA, L5, S1, S2, 53 Articulation de la hanche Muscles fléchisseurs du genou et tous les muscles 
de la jambe et du pied 





Nerf du carré fémoral L5, S1, S2 Aucun territoire sensitif Carré fémoral, jumeau inférieur 








Nerf de l'obturateur interne L5, S1, S2 Aucun territoire sensitif Obturateur interne et jumeau inférieur 





Cutané postérieur S2, S3 Face postérieure de la cuisse Pas de territoire moteur 





Cutané perforant S2, 53 Région glutéale inférieure Pas de territoire moteur 





Pudendal S2, S3, S4 Région génitale Muscles du périnée, sphincter urétral externe, 
sphincter anal externe 





Nerf de l'élévateur de l'anus S3, S4 Aucun territoire sensitif Élévateur de l'anus 





Branche périnéale S1, S2, 53 Région génitale Pas de territoire moteur 








Anococcygien S4, S5, CO Peau de la région coccygienne Pas de territoire moteur 





Coccygien S3, S4 Aucun territoire sensitif Muscle coccygien 








Splanchnique pelvien S2, S3, S4 Aucun territoire sensitif Viscères pelviens 
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Figure 5-8. Nerfs de la région sacro-iliaque. 
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Douleurs et dysfonctionnement sacro-iliaque 


Le rôle de la jonction sacro-iliaque dans les douleurs de la région lombale a suscité de 
nombreuses controverses. Des recherches récentes suggèrent que la jonction sacro-iliaque 
pourrait jouer un rôle dans la genèse des douleurs dans la colonne lombale. La jonction 
sacro-iliaque peut même être la source primaire de la douleur [2-7]. Le concept de « dys- 
fonctionnement de la jonction sacro-iliaque » est différent de celui de « douleur de la jonc- 
tion sacro-iliaque » et est au mieux hypothétique [3]. Le dysfonctionnement de la jonction 
sacro-iliaque est habituellement défini comme une altération de la mobilité de la jonction 
et/ou un mauvais alignement [8-10], sans être forcément lié aux douleurs de la colonne 
lombale ou de la jonction sacro-iliaque!. 


Figure 5-9. Une chute sur la fesse est une cause habituelle de traumatisme 
sacro-iliaque. 























1 Nous utilisons le terme de «jonction» plutôt que celui d'articulation ou de charnière pour bien 
montrer le caractère très particulier de cette articulation, tant au point de vue anatomique, que 
fonctionnement et/ou rôle (NdT). 
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Localisation de la douleur et facteurs aggravants 


Dreyfuss et al. [2] ont pratiqué une étude prospective pour déterminer l'utilité diagnos- 
tique, à la fois, de l'historique des troubles et de l'examen clinique pour déterminer l'ori- 
gine de la douleur sacro-iliaque. Les propriétés diagnostiques des facteurs aggravants et 
facilitants ainsi que les dires du patient sont rapportés ci-dessous. 


Vos douleurs sont-elles soulagées en position debout? [2] @ 








Vos douleurs sont-elles soulagées en marchant ? [2] @ 








Vos douleurs sont-elles soulagées en position assise ? [2] @ 90 % de la douleur 


diminue par 
des infiltrations 
d'anesthésiques 
locaux dans la 
jonction sacro- 
iliaque 


85 patients 
homogènes ayant 
des douleurs 
lombales liées à 
un blocage de la 
jonction sacro- 
iliaque 








Vos douleurs sont-elles soulagées en position couchée ? [2] @ 








Est-ce que tousser ou éternuer accentue les symptômes ? [2] @ 








Est-ce que les contractions des intestins accentuent 
les symptômes ? [2] @ 








Est-ce que le port de talons hauts aggrave les symptômes ? [2] @ 








Vos activités professionnelles accentuent-elles vos symptômes ? [2] @ 




















Douleurs de la jonction sacro-iliaque [2] @ 





Douleurs dans l'aine [2] @ 





Douleurs dans la fesse [2] @ 





L'épine iliaque postéro-supérieure (EIPS) est la principale 
zone de douleurs [2] @ 





85 patients homogènes 
ayant des douleurs 
lombales adressés pour 
des blocs d'anesthésie 
de la jonction sacro- 
laque 


* Moyenne des scores spécifiques, donnée par les chiropracteurs et les kinésithérapeutes. 





90 % de la douleur 
diminue par 

des infiltrations 
d'anesthésiques locaux 
dans la jonction sacro- 
iliaque 








248 


5. Région sacro-iliaque 























Histoire du patient 





Modèles de référence des douleurs de la jonction sacro-iliaque 


Figure 5-10. Jung et al. [11] ont 
déterminé le modèle de référence 

le plus rencontré de la localisation 
des douleurs des patients ayant 

des douleurs de la jonction sacro- 
iliaque. Ils ont ensuite fait une 
étude prospective pour montrer le 
rôle de la diffusion des douleurs 
pour diagnostiquer la réponse 

de la jonction sacro-iliaque à des 
neurotomies par radiofréquences 
chez 160 patients présentant des 
douleurs sacro-iliaques. Le modèle 
de distribution de la douleur avec 

la meilleure utilité diagnostique 

est représenté avec des couleurs 
visualisant l'intensité de la douleur 
(échelle de 1 à 5). Gauche, rouge 

= 4; droite, bleu = 5, violet = 4. Voir 
Jung JH, Kim HI, Shin DA, et al. 
Usefulness of pain distribution pattern 
assessment in decision-making for the 
patients with lumbar zygapophyseal 
and sacroiliac joint arthropathy. J 
Korean Med Sci 2007; 22 : 1048-54. 





Figure 5-11. Dans une étude similaire à celle 
de la figure 5-10, van der Wurff et al. [12] 

ont comparé l'ensemble des cartes de la 
localisation douloureuse chez des patients qui 
répondaient positivement à des doubles blocs 
d'infiltrations anesthésiantes par rapport à 
ceux qui ne répondaient pas positivement à 
de telles infiltrations. Ils ont montré qu'il n'y 
avait pas de différence dans la localisation 
des douleurs. Par contre, il y avait des 
différences dans l'intensité des douleurs 
selon les localisations. Les patients rapportant 
le maximum d'intensité des douleurs des 
jonctions sacro-iliaques sont présentés 

avec des couleurs visualisant l'intensité de 

la douleur (échelle de 1 à 5) : gauche, rose 

= 5, violet = 4, vert = 3, orange = 2, rouge 

= 1; droite, bleu = 2, violet = 1. Voir van der 
Wurff P, Buijs EJ, Groen GJ. Intensity mapping 
of pain referral areas in sacroiliac joint pain 
patients. J Manipulative Physiol Ther 2006; 29 : 
190-5. 
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Tests d'examen clinique 





Tests d'examen clinique 


Palpation 


Provocation de la douleur et identification par le patient de la localisation 
de la douleur 


Sensibilité isolée du sillon sacral [2] @ 








Sensibilité du sillon sacral + le patient pointe la région de 


‘EIPS comme principal site de la douleur [2] @ 90 % de 


la douleur 
diminue par 
des infiltrations 
d'anesthésiques 
locaux dans la 
jonction sacro- 
iliaque 








85 patients homogènes 
ayant des douleurs 
lombales adressés pour 
des blocs d'anesthésie de 
la jonction sacro-iliaque 


Sensibilité du sillon sacral + douleur dans l'aine [2] @ 








Le patient pointe la région de l'EIPS comme principal site de 
a douleur + une plainte concernant la région de l'aine 
21e 











Sensibilité du sillon sacral + le patient pointe la région de 
"EIPS comme principal site de la douleur + douleur dans 
‘aine [2]@ 























* 





oyenne de la sensibilité donnée par des chiropracteurs et des médecins et scores spécifiques. 
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Tests d'examen clinique 





Évaluation de la symétrie des repères osseux 


EIPS assis [13] ® 





EIPS assis [9] + 





EIPS assis [1] @ 


Les patients sont assis, l'examinateur palpe les EIPS 
droite et gauche. Le test est positif si l'une des EIPS 
est plus haute 


62 sujets féminins recrutés 
en obstétrique, 42 étaient 
enceintes avec des douleurs de 
la ceinture pelvienne et 20 non 
enceintes et asymptomatiques 


Inter-examinateur k = 





65 patients porteurs de douleurs 
lombales 


er-examinateur Kk = 








EIPS debout [1] @ 


Idem ci-dessus mais les patients sont debout 





Symétrie de la crête 
iliaque [1] @ 


Sur des patients debout, l'examinateur palpe les 
crêtes iliaques droite et gauche. Positif si une crête 
est plus haute que l'autre 


er-examinateur Kk = 





71 patients porteurs de douleurs 


er-examinateur Kk = 





lombales 


er-examinateur Kk = 





EIPS en coucher ventral 
[14] 





Angle sacral inférolatéral 
(14 & 


Sur des patients en coucher ventral et les doigts ou 
les pouces de l'examinateur posés sur les repères et 
l'œil de visé au-dessus du plan sagittal médian du 
patient, l'examinateur évalue si les repères sont : 

e Droit plus haut que gauche 

e Gauche plus haut que droit 

e Égalité entre droite et gauche 


ra-examinateur k = 0,33 
er-examinateur k = 0,04 





10 sujets féminins volontaires et 
asymptomatiques 


ra-examinateur k = 0,69 
er-examinateur k = 0,08 














illon sacral [14] + 





illon sacral [15] + 


Idem ci-dessus, on détermine si les repères sont : 
e Droit plus profond que gauche 

e Gauche plus profond que droit 

e Égalité entre droite et gauche 





ngle sacral inférolatéral 
s 





ocessus transverse de L5 
5, 


Idem ci-dessus, on détermine si les repères sont : 
e Droit plus postérieur que gauche 

e Gauche plus postérieur que droit 

e Égalité entre droite et gauche 





léole médiale [15] @ 





léole médiale [16] ® 


Idem ci-dessus, on détermine si les repères sont : 
e Droit plus proximal que gauche 

e Gauche plus proximal que droit 

e Égalité entre droite et gauche 





ra-examinateur k = 0,24 
er-examinateur k = 0,07 





er-examinateur k = 0,11 
(-0,14; 0,36) 





25 patients porteurs de douleurs 
lombales ou sacro-iliaques 


nter-examinateur k = 0,11 
(-0,12; 0,34) 





nter-examinateur k = 0,17 
(-0,03; 0,37) 





nter-examinateur k = 0,28 
(0,01; 0,57) 








Épine iliaque 
antérosupérieure (EIAS) 
6e 











Sur un patient en coucher dorsal, l'examinateur 
évalue la pente inférieure de l'EIAS, notée comme 
ci-dessus 





Base sacrale [16] @ 





Sur un patient assis, l'examinateur palpe la base 
sacrale avec le tronc du patient fléchit puis étendu. 
On note la symétrie, la base gauche antériorisée 
ou postériorisée ou encore si la base droite est 
antériorisée ou postériorisée 





nter-examinateur k = 0,21 





24 patients porteurs de douleurs 








er-examinateur k = 0,15 





lombales 





“Potter et Rothstein [17] ont également étudié la palpation statique mais leur étude est exclue du tableau ci-dessus, car ils ne 


pourcentage. 





nter-examinateur k = [Flexion du 
tronc] 0,37 
Extension du tronc] 0,05 








aisaient état que d'un agrément en 
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Tests d'examen clinique 





Figure 5-12. Évaluation de la symétrie des crêtes iliaques en position debout. 
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Tests d'examen clinique 





Provocation de la douleur 


Test de Patrick (test FABRL) 


Figure 5-13. Test de Patrick. 


Test de Patrick [18] + 





Test de Patrick [19] + 





de Patrick 


20] $ 





de Patrick 





de Patrick 








de Patrick 








Sur un patient en décubitus, 
“examinateur place la hanche 

du patient en flexion, abduction 

et rotation latérale. Le genou est 
placé en flexion avec la malléole 
atérale devant la jambe opposée. 
L'examinateur stabilise l'EIAS 
controlatérale et il applique une 
égère poussée sur le genou 
homolatéral. Le test est positif s'il y a 
reproduction ou augmentation de la 
douleur habituelle 





* Fiabilité intra-examinateur rapportée seulement par l'examinateur n° 1. 


15 patients avec une pelvispondylite 
rhumatismal, 30 patients avec des 
douleurs du bassin en post-partum et 
16 sujets asymptomatiques 


Inter-examinateur Kk = 
[Droite] 0,60 (0,39; 0,81) 
[Gauche] 0,48 (0,27; 0,69) 





25 patients porteurs d'une douleur 
lombale asymétrique 


Intra-examinateur* k = 
[Droite] 0,41 (0,07; 0,78) 
[Gauche] 0,40 (0,03; 0,78) 
Inter-examinateur k = 
[Droite] 0,44 (0,06; 0,83) 
[Gauche] 0,49 (0,09; 0,89) 





40 patients ayant des douleurs 
chroniques du bas du dos 


er-examinateur K = 
roite] 0,60 (0,35; 0,85) 
auche] 0,43 (0,15; 0,71) 








71 patients porteurs de douleurs 
lombales 


er-examinateur k = 0,60 





59 patients porteurs de douleurs 
lombales 


0,91) 


er-examinateur k = 0,61 (0,31; 








Voir la table de diagnostic 














er-examinateur k = 0,62 
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Tests d'examen clinique 


Test de Patrick Sur un patient Côté droit 


[20] + en décubitus, . . 
l'examinateur 40 patients Sacro-iléite 0,66 0,51 1,37 0,64 


place la hanche | ATEN ae (0,30:0,90) | (0,33:0,69) | (0,76:2,48) | (0.24; 1,72) 
du patient d'une douleur | mise en 
en flexion chronique du | évidence par Côté gauche 











abduction et bas du dos IRM 


: : 0,54 0,62 1,43 0,73 

rotation latérale. (0,24; 0,81) (0,42; 0,78) (0,70; 2,93) (0,36; 1,45) 
Le genou est 
Test de Patrick | Placéenflexion | 85 patients 90 % de la 0,68: 0,29! 0,96: 1,1 
2]@ avec la malléole homogènes douleur dimi- 
latérale devant la ayant des nue par des 
ambe opposée, douleurs infiltrations 
L'examinateur lombales d'anesthé- 
stabilise l'EIAS adressés pour | siques locaux 
controlatérale et des blocs dans la 

i applique qe d'anesthésie jonction sacro- 
gere poussée de la jonction | iliaque 

sur le genou sacro-iliaque 
homolatéral. Le 
test est positif s'il 
y a reproduction 
ou augmentation 
de la douleur 
habituelle 
































*Broadhurst et Bond [22] ont aussi étudié ce test, mais leur étude a été exclue parce que les résultats pour tous les participants étaient positifs pour le test (la 
sensibilité devenait = 1 et la spécificité = O). 


+ Moyenne des scores spécifiques et de la sensibilité donnée par des chiropracteurs et des médecins. 
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Tests d'examen clinique 


Test de la poussée sur la cuisse (ou test de cisaillement postérieur ou test 
de provocation postérieure de la douleur sur le bassin) 


Figure 5-14. Test de la poussée sur la cuisse. 














Test de la poussée sur la cuisse [20] + 





Test de la poussée sur la cuisse [18] + 


Le patient est en coucher 
dorsal avec une hanche fléchie 
à 90°. L'examinateur applique 
une force directement dirigée 
vers le postérieur, via le fémur. 
Positif si la douleur familière 
est reproduite ou augmentée 


Voir la table de diagnostic 


nter-examinateur k = 
Droite] 0,46 (0,15; 0,76) 





15 patients avec une 
pelvispondylite rhumatismal, 
30 patients avec des douleurs 
du bassin en post-partum et 
16 sujets asymptomatiques 


nter-examinateur k = 
Droite] 0,76 (0,48; 0,86) 
Gauche] 0,74 (0,57; 0,91) 





Test de la poussée sur la cuisse 





a poussée sur la cuisse 





a poussée sur la cuisse 





a poussée sur la cuisse 














a poussée sur la cuisse 








Le patient est en coucher 
dorsal avec une hanche 
fléchie à 90° et en légère 
abduction. Une des mains 

de l'examinateur agrippe le 
sacrum en contre-appui, tandis 
que l'autre main applique 
une force dirigée vers le 
postérieur, via le fémur. Positif 
si la douleur familière est 
reproduite ou augmentée 


* Fiabilité intra-examinateur rapportée seulement par l'examinateur n° 1. 


25 patients porteurs d'une 
douleur lombale asymétrique 


ra-examinateur* K = 
roite] 0,44 (0,06 ; 0,83) 
auche] 0,40 (0,00; 0,82) 
er-examinateur k = 

roite] 0,60 (0,24; 0,96) 
auche] 0,40 (0,00; 0,82) 





71 patients porteurs de douleurs 
lombales 


er-examinateur k = 0,70 





51 patients porteurs de douleurs 
lombales 


er-examinateur k = 0,88 





59 patients porteurs de douleurs 
lombales 


er-examinateur k = 0,67 
,46; 0,88) 








Voir la table de diagnostic 














er-examinateur k = 0,64 
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Tests d'examen clinique 


Test de la poussée sur 
la cuisse [20] + 


Le patient est en 

coucher dorsal avec une 
hanche fléchie à 90°. 
L'examinateur applique une 
force directement dirigée 
vers le postérieur, via le 
fémur. Positif si la douleur 
familière est reproduite ou 
augmentée 


40 patients porteurs 
d'une douleur 
chronique du bas 
du dos 


Sacro-iléite apparente 
mise en évidence par IRM 


Côté droit 





0,55 0,70 
(0,22; |(0,51: 
0,84) | 0,85) 





Côté gauche 





0,45 0,86 
(0,18: | (0,67: 
0,75) | 0,95) 





Test de la poussée sur 
la cuisse [4] ® 





Test de la poussée sur 
la cuisse [2] @ 





Test de la poussée sur 
la cuisse [24] @ 


Le patient est en coucher 
dorsal avec une hanche 
fléchie à 90° et en légère 
abduction. Une des mains 
de l'examinateur agrippe 
le sacrum en contre-appui 
tandis que l'autre main 
applique une force dirigée 
vers le postérieur, via le 
fémur. Positif si la douleur 
familière est reproduite ou 
augmentée 





48 patients avec 

des douleurs 
lombopelviennes 
chroniques et adressés 
pour des infiltrations 
dans la jonction sacro- 
Iliaque 


Diminution de 80 % 

des douleurs suite à des 
infiltrations d'anesthésiant 
dans la jonction sacro- 
laque 


0,88 0,69 
(0,64; (NR; 
0,97) 0,82) 





85 patients homogènes 
ayant des douleurs 
lombales adressés pour 
des blocs d'anesthésie 
de la jonction sacro- 
iliaque 


90 % de la douleur 
diminue par 

des infiltrations 
d'anesthésiques locaux 
dans la jonction sacro- 
laque 





60 patients porteurs 
d'une douleur lombale 
chronique et adressés à 
un centre antidouleur 


Diminution de 50 % de la 
douleur par des injections 
d'anesthésiques locaux 
dans la jonction sacro- 
laque 








Estimation 
combinée issue de 
deux études [4, 24] 
à partir d'une revue 
systématique 
datant de 2009 

(25] & 


Idem ci-dessus 


Estimation à partir de 
deux études ci-dessus 
[4, 24] 


Estimation à partir de 
deux études ci-dessus 
[4, 24] 





Test de la poussée sur 
la cuisse [26] @ 


NR = non rapporté. 


*Broadhurst et Bond [22] ont aussi étudié ce test, mais leur étude a été exclue parce que les résultats pour tous les participants étaient positifs pour le tes 


devenait = 1 et la spécifici 


Le patient est en coucher 
dorsal avec une flexion 

de 90° de la hanche et 

du genou, côté à tester. 
L'examinateur stabilise le côté 
opposé du bassin au moyen 
de l'EIAS et il applique une 
pression manuelle légère sur 
le genou fléchi du patient 
dans la direction longitudinale 
du fémur. Le test est positif 
quand le patient sent une 
douleur familière et bien 
localisée, en profondeur de la 
région fessière du côté testé. 








é= 0). 





110 patients 

(57 porteurs d'une 
douleur de la 
ceinture pelvienne 
et 53 porteurs d'une 
hernie discale mise 
en évidence par 

une tomographie 
numérisée) 





Les patients porteurs 
d'une douleur de la 
ceinture pelvienne étaient 
répertoriés tels grâce 

aux caractéristiques 
incluses dans le référentiel 
européen consacré aux 
douleurs de la ceinture 
pelvienne avec des 
douleurs marquées dans la 
zone postérieure visualisées 
par une cartographie de la 
douleur. 
Les patients porteurs d'une 
hernie discale étaient 
diagnostiqués par une 
tomographie numérisée 





+ Moyenne des scores spécifiques et de la sensibilité donnée par des chiropracteurs et des médecins. 


+ Cette étude montre que le test de provocation postérieure de la douleur est négatif pour des patients ayant un diagnostic lombal bien défini. 

















(sensibilité 
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Test en compression 





Figure 5-15. Test en compression. 


Test en compression 





en compressi 





en compressi 





en compressi 














en compressi 





Le patient est en latérocubitus, 

le côté pathologique est en 
controlatéral de la table. Les hanches 
sont fléchies d'environ 45° et les 
genoux d'environ 90°. L'examinateur 
exerce une force verticale vers le 

bas (vers la table) sur la partie 
antérosupérieure de la crête iliaque. 
Positif si la douleur familière est 
reproduite ou augmentée 


15 patients avec une pelvispondylite 
rhumatismale, 30 patients avec des 
douleurs du bassin en post-partum et 
16 sujets asymptomatiques 


Tests d'examen clinique 


Inter-examinateur k = 
[Droite] 0,48 (0,18; 0,78) 
[Gauche] 0,67 (0,43; 0,91) 





40 patients ayant des douleurs 
chroniques de la région lombale 


er-examinateur K = 
roite] 0,48 (0,14; 0,81) 
auche] 0,44 (0,08; 0,79) 





51 patients porteurs de douleurs 
lombales 


er-examinateur k = 0,73 





59 patients porteurs de douleurs 
lombales 


er-examinateur k = 0,57 
,21 ; 0,93) 

















71 patients porteurs de douleurs 
lombales 














er-examinateur k = 0,26 
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Tests d'examen clinique 


Test en compression 
[20] $ 





Test en compression 
(41% 





Test en compression 
[24] 


Le patient est en 
latérocubitus, le côté 
pathologique est en 
controlatéral de la table. 
Les hanches sont fléchies 
d'environ 45° et les 
genoux d'environ 90°. 
L'examinateur exerce 
une force verticale vers le 
bas (vers la table) sur la 
partie antérosupérieure 
de la crête iliaque. Positif 
si la douleur familière est 
reproduite ou augmentée 


40 patients porteurs 
d'une douleur chronique 
du bas du dos 


Sacro-iléite apparente mise 
en évidence par IRM 


Côté droit 





0,22 
(0,03; 
0,59) 


0,83 
(0,65; 
0,93) 





Côté gauche 





0,27 
(0,07; 
0,60) 


0,93 
(0,75; 
0,98) 





48 patients avec 

des douleurs 
lombopelviennes 
chroniques et adressés 
pour des infiltrations 
dans la jonction sacro- 
Iliaque 


Diminution de 80 % 

des douleurs suite à des 
infiltrations d'anesthésiant 
dans la jonction sacro- 
liaque 


0,69 
(0,44; 
0,86) 


0,69 
(0,51; 
NR) 





60 patients porteurs 
d'une douleur lombale 
chronique, adressés à un 
centre antidouleur 





Diminution de 50 % de la 
douleur par des injections 
d'anesthésiques locaux 
dans la jonction sacro- 
laque 





Estimation 
combinée issue de 
deux études {[4, 
24] à partir d'une 
revue 
systématique 
datant de 2009 
25] 


*Russel et al. [27] et Blower et Griffin [28] ont aussi étudié ce test mais leurs études ont été exclues du tableau ci-dessus à cause de leur mauvaise qualité. 





Idem ci-dessus 





Estimation à partir de 
deux études ci-dessus 
[4, 24] 





Estimation à partir de deux 
études ci-dessus [4, 24] 
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Test de l'enfoncement du sacrum 


Figure 5-16. Test de l'enfoncement du sacrum. 


Tests et qualité des études 


Test de l'enfoncement du sacrum [20 





Test de l'enfoncement du sacrum [6 





Test de l'enfoncement du sacrum [23 





Test de l'enfoncement du sacrum [2 








Description et signes 
positifs 


Le patient est en coucher 
ventral, l'examinateur exerce 
une poussée verticale, vers 

la table, sur le sacrum. Positif 
si la douleur familière est 
reproduite ou augmentée 


Provocation de la douleur 


Population 


40 patients porteurs d'une douleur 
chronique du bas du dos 


Fiabilité 


nter-examinateur k = [Droite] 
0,87 (0,70; 1,0) 
Gauche] 0,69 (0,40; 0,97) 


Tests d'examen clinique 








71 patients porteurs de douleurs 
lombales 


nter-examinateur k = 0,41 





51 patients porteurs de douleurs 
lombales 


nter-examinateur k = 0,56 








85 patients homogènes ayant des 
douleurs lombales adressés pour 
des blocs d'anesthésie de la jonction 
sacro-iliaque 








nter-examinateur k = 0,30 
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Tests d'examen clinique 


Test de 
l'enfoncement 
du sacrum 


[20] $ 


Test de 
l'enfoncement 
du sacrum [4] + 


Test de 
l'enfoncement 
du sacrum [2] @ 


* Moyenne des scores spécifiques et de la sensibi 





Le patient est en 
coucher ventral, 
l'examinateur exerce 
une poussée verticale, 
vers la table, sur le 
sacrum. Positif si la 
douleur familière 

est reproduite ou 
augmentée 


40 patients porteurs d'une 
douleur chronique du bas 
du dos 


Sacro-iléite apparente mise 
en évidence par IRM 


Côté droit 





0,33 
(0,09; 
0,69) 





Côté gauc 





0,45 
(0,18; 
0,75) 





48 patients avec des douleurs 
lombo-pelviennes chroniques 
et adressés pour des 
infiltrations dans la jonction 
sacro-iliaque 


Diminution de 80 % 

des douleurs suite à des 
infiltrations d'anesthésiant 
dans la jonction sacro- 
Iliaque 


0,63 
(0,39; 
0,82) 








85 patients homogènes 
ayant des douleurs lombales 
adressés pour des blocs 
d'anesthésie de la jonction 
sacro-iliaque 





90 % de la douleur 

diminue par des infiltrations 
d'anesthésiques locaux dans 
la jonction sacro-iliaque 


lité donnée par des chiropracteurs et des médecins. 
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Tests et q 


études 


de Gaens 


ualité des 


en [20] 





de Gaens 


en [1]@ 





de Gaens 


en [23] + 








de Gaens 


Tests et 


qualité des 


études 


Test de 
Gaenslen 


[20] & 


Test de 


Gaenslen [4] + 


Test de 


Gaenslen [2] @ 


* Moyenne des sco 








en [21] 





Description et 
signes positifs 


Le patient est en 
coucher dorsal, 
sur le bord de 

a table. Un 

des membres 
inférieurs pend 
sur le bord de la 
able, tandis que 
‘autre est fléchi 
vers la poitrine 
du patient. 
L'examinateur 
applique une 
pression nette sur 
es deux membres 
inférieurs pour 
créer une torsion 
du bassin. Positif 
si la douleur 
familière est 
reproduite ou 
augmentée 

















Le patien 


pour crée 


Description et signes 


positifs 





reproduite ou augmentée 


Population 


40 patients porteurs 
d'une douleur 
chronique du bas 
du dos 


est en coucher dorsal, 
ir eVidéo 5- )$ sur le bord de la table. Un des 
membres inférieurs pend sur 

le bord de la table, tandis que 
l'autre est fléchi vers la poitrine 
du patient. L'examinateur 
applique une pression nette sur 
les deux membres inférieurs 

une torsion du bassin. 
Positif si la douleur familière est 





du bas du dos 


Provocation de la douleur 


Population 


40 patients porteurs d'une douleur chronique 


Figure 5-17. 


Fiabilité 


Inter-examinateur k = 
[Droite] 0,37 


(0,05; 0,68) 
[Gauche] 0,28 (0,0; 0,60) 





71 patients adressés en kinésithérapie avec 
un diagnostic lié à la colonne lombosacrale 


Inter-examinateur k = 0,54 





51 patients ayant des douleurs lombales avec ou 
sans des irradiations dans les membres inférieurs 


Inter-examinateur k = 0,76 








Référence 
standard 


Sacro-iléite 
apparente mise en 
évidence par IRM 


59 patients porteurs de douleurs lombales 


Côté droit 











Inter-examinateur k = 0,60 (0,33; 0,88) 





0,44 
(0,15; 0,77) 


0,80 
(0,61; 0,91) 


2,29 
(0,82; 6,39) 


0,68 
(0,37; 1,25) 





Côté gauche 





0,36 
(0,12: 0,68) 


0,75 
(0,56; 0,88) 


1,5 
(0,54; 4,15) 


0,83 
(0,52; 1,33) 





48 patients avec des 
douleurs lombo- 
pelviennes chroniques 
et adressés pour des 
infiltrations dans la 
jonction sacro-Iliaque 


Diminution de 80 % 
des douleurs suite 

à des infiltrations 
d'anesthésiant dans 
la jonction sacro- 
laque 


Côté droit 





0,53 
(0,30; 0,75) 


0,71 
(0,53; 0,84) 


1,84 
(0,87; 3,74) 


0,66 
(0,34; 1,09) 





Côté gauche 





0,50 
(0,27; 0,73) 


0,77 
(0,60; 0,89) 


2,21 
(0,95; 5,0) 


0,65 
(0,34; 1,03) 








85 patients 
homogènes ayant des 
douleurs lombales 
adressés pour des 
blocs d'anesthésie de 
la jonction sacro-iliaque 





90 % de la douleur 
diminue par 

des infiltrations 
d'anesthésiques 
locaux dans la 
jonction sacro-iliaque 





0,68* 


es spécifiques et de la sensibilité donnée par des chiropracteurs et des médecins. 





0,29* 





0,96* 





A 
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Tests d'examen clinique 





Test en écartement 


Figure 5-18. Test en écartement. 


Test en écartement [20] @ Sur un patient en décubitus, 40 patients ayant une douleur chronique de la colonne | Inter-examinateur k 
l'examinateur applique une pression lombale = 0,50 

sur les deux EIAS, avec les bras 
croisés. Positif si la douleur familière est 
reproduite ou augmentée 





Test en écartement [23] 51 patients ayant des douleurs lombales avec ou sans | Inter-examinateur k 


Le patient est en décubitus. radiations dans les membres inférieurs = 0,69 
L'examinateur applique une 








Test en écartement [21] pression sur les deux EIAS dans une 59 patients ayant une douleur lombosacrale Inter-examinateur k 
direction postérolatérale. Positif si la = 0,45 (0,10; 0,78) 
douleur familière est reproduite ou 
Test en écartement [1] @ augmentée 71 patients bénéficiant de kinésithérapie pour des Inter-examinateur k 
désordres lombosacrés = 0,26 

















Test en écartement Sur un patient en décubitus, 40 patients Sacro-iléite 

[20] $ l'examinateur applique une porteurs d'une apparente mise en 
pression sur les deux EIAS, avec | douleur chronique évidence par IRM 
les bras croisés. Positif si la du bas du dos 
douleur familière est reproduite 
ou augmentée 





Test en écartement Le patient est en décubitus. 48 patients avec Diminution 

(4 L'examinateur applique une des douleurs de 80 % des 
pression sur les deux EIAS dans | lombopelviennes douleurs suite à 
une direction postérolatérale. chroniques et des infiltrations 
Positif si la douleur familière est | adressés pour des d'anesthésiant dans 
reproduite ou augmentée infiltrations dans la jonction sacro- 

la jonction sacro- iliaque 

laque 
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Test de Mennell 





Figure 5-19. Test de Mennell. 


Test de Mennell [20] + 


Test de 
Mennell 


[20] $ 





Idem ci-dessus 


Sur un patient en latérocubitus, le 
côté pathologique reposant sur la 
table, la hanche et le genou sont 
fléchis. L'examinateur met une 
main sur la fesse et la crête iliaque 
homolatérale et l'autre main agrippe 
le genou semi-fléchi du même 
côté et gentiment force le membre 
inférieur à l'extension. Positif si la 
douleur familière est reproduite ou 
augmentée 








40 patients porteurs d'une douleur 
chronique du bas du dos 


Côté droit 





Tests d'examen clinique 


Inter-examinateur k = 
[Droite] 0,54 (0,26; 0,82) 
[Gauche] 0,50 (0,20; 0,80) 








40 patients 
porteurs 
d'une douleur 
chronique du 
bas du dos 





Sacro-iléite 0,66 


apparente 
mise en 
évidence par 
IRM 


(0,30; 0,90) 


0,80 
(0,61; 0,91) 


3,44 
(1,49; 8,09) 


0,41 
(0,16; 1,05) 





Côté gauche 








0,45 
(0,18; 0,75) 





0,86 
(0,67; 0,95) 





3,29 
(1,07; 10,06) 





0,63 
(0,36; 1,09) 
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Tests d'examen clinique 





Provocation de la douleur 


Autres tests provoquant la douleur 


Figure 5-20. Abduction résistée de la hanche. 


Abduction résistée de la hanche [19] + 





Abduction résistée de la hanche [1] @ 


Le patient est décubitus. Les 
membres inférieurs sont posés sur 
la table, les hanches en abduction 
de 30°. L'examinateur agrippe 

les chevilles et pousse vers le 
médial, tandis que le patient 
pousse latéralement. Positif si la 
douleur familière est reproduite ou 
augmentée 


25 patients ayant une 
douleur asymétrique du bas 
du dos 


ra-examinateur' k = 

roite] 0,48 (0,07; 0,88) 
auche] 0,50 (0,06; 0,95) 
er-examinateur k = 

roite] 0,78 (0,49; 1,07) 
auche] 0,50 (— 0,02; 1,03) 





71 patients porteurs de 
douleurs lombales 


er-examinateur k = 0,41 





Rotation médiale de la hanche [18] + 


Sur un patient en procubitus, 
l'examinateur fait une rotation 
médiale maximale d'un ou des deux 
fémurs. Positif si la douleur familière 
est reproduite ou augmentée 





Test sur la pointe d'un pied [18] + 


*Broadhurst et Bond [22] ont étudié les propriétés diagnostiques du test en abduction résistée, mais leur étude a été exclue car tous les participants étaient positifs 


Le patient est debout sur un pied, 
il soulève le talon puis repose 

le talon sur le sol. Positif si la 
douleur familière est reproduite ou 
augmentée 


pour le test (cela rendait la sensibilité = 1 et la spécificité = 0). 


+ Fiabilité intra-examinateur rapportée seulemen 





par l'examinateur n° 1. 





15 patients porteurs d'un 
pelvispondylite rhumatismale. 
30 femmes avec des douleurs 
du post-partum et 16 sujets 
asymptomatiques 





Inter-examinateur k = 

Droite] 0,78 (0,60; 0,94) 
Gauche] 0,88 (0,75; 1,01) 
Bilatérale] 0,56 (0,33; 0,79) 








Inter-examinateur k = 
Droite] 0,84 (0,61 ; 1,06) 
Gauche] 0,47 (0,11; 0,83) 
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Tests d'examen clinique 























Figure 5-21. Test en écartement des épines iliaques postéro-supérieures. 


Test en écartement des épines 
iliaques postérosupérieures 
[29] @ 

(Voir eVidéo 5-2) 





L'examinateur applique 
une force médiolatérale 
d'écartement au moyen 
des pouces sur chacune 
des épines iliaques 
postérosupérieures sur un 
patient debout ou en coucher 
ventral. Le test est positif 
s'il y a reproduction des 
symptômes ressentis par le 
patient 





46 patients avec un 
total de 61 jonctions 
sacro-iliaques 
symptomatiques 





Diminution de 50 % 
de la douleur au 
moyen d'injections 
d'anesthésiques locaux 
dans la jonction sacro- 
iliaque 
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Tests d'examen clinique 


Évaluation des déplacements? 


Test de Gillet (test de la cigogne) 


Test de Gillet [30] @ 


Le patient est debout, l'examinateur palpe les 

repères osseux suivants : 

e Processus épineux de L5 et EIPS 

e Tubercule de S1 et EIPS 

e Tubercule de S3 et EIPS 

e Apex du sacrum et bord postéromédial de 
l'ischion 

On demande au patient de soulever le membre 

inférieur du côté opposé à la palpation. Positif si 

le repère osseux latéral ne peut se déplacer en 

arrière et en bas, par rapport au repère opposé 








54 étudiants asymptomatiques 


Intra-examinateur, valeur 

moyenne pour tous les tests k 

= 0,31 

Inter- examinateur, valeur moyenne 
pour tous les tests & = 0,02 





Test de Gillet [31] @ 


Idem ci-dessus, en utilisant les repères suivants : 

e Processus épineux de L5 et EIPS 

e Processus épineux de S1 et EIPS 

e Processus épineux de S3 et EIPS 

e Hiatus sacral et en disto-latéral juste en 
dessous de l'épine sciatique 


38 étudiants masculins : 9 d'entre 
eux étaient considérés comme 
symptomatiques durant le 
premier test et 12 durant le 
second 


Intra-examinateur' k = 0,08 (0,01; 
0,14) 

Inter-examinateur k = —0,05 
(—0,06; —0,12) 





Test de Gillet [19] @ 


Sur un patient debout, l'examinateur palpe 
l'EIPS et demande au patient de fléchir la 
hanche et le genou du côté devant être testé. 
Positif si l'EIPS ne peut se déplacer vers l'arrière 
et le bas 


25 patients ayant une douleur 
asymétrique du bas du dos 


Intra-examinateur* k = 
[Droite] 0,42 (— 0,01; 0,87) 
[Gauche] 0,49 (0,09; 0,89) 
Inter-examinateur k = 

[Droite] 0,41 (0,03; 0,87) 
[Gauche] 0,34 (— 0,06; 0,70) 





Test de Gillet [32] @ 


Sur un patient debout, l'examinateur palpe 

le processus épineux de S2 avec un pouce 

et l'EIPS avec l'autre pouce. || demande au 
patient de fléchir la hanche et le genou, du côté 
devant être testé. On évalue le déplacement 
intrapelvien comme « céphalique », «neutre » 
ou « caudal » 





33 volontaires dont 15 avaient 
des douleurs de la ceinture 
pelvienne 


Inter-examinateur Kk = 
[Droite] 0,59 
[Gauche] 0,59 











Test de Gillet [16] @ 





Test de Gillet [2] @ 





Test de Gillet [6] @ 





Sur un patient debout, l'examinateur palpe 

le processus épineux de S2 avec un pouce 

et l'EIPS avec l'autre pouce. || demande au 
patient de fléchir la hanche et le genou, du côté 
devant être testé. Positif si l'EIPS ne peut pas se 
déplacer en arrière et en bas, par rapport à S2 


24 patients porteurs de douleurs 
lombales 


Inter-examinateur k = 0,27 





Voir la table des diagnostics 


Inter-examinateur k = 0,22 








71 patients porteurs de douleurs 
lombales 





Inter-examinateur k = 0,59 





“Potter et Rothstein [17] ainsi que Herzog et al. [33] ont également étudié ce test. Leurs études ont été exclues parce qu'ils ne faisaient mention que d'un agrément 





en pourcentage. 


+ Fiabilité intra-examinateur rapportée seulement par l'examinateur n° 1. 


2 


t 


Ôt que de mouvement (NdT). 


Compte tenu du peu d'amplitude de ces articulations, nous préférons parler de déplacement plu- 
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Figure 5-22. Test de Gillet. 


Test de Gillet 
[21@ 


Test de Gillet 
[34] @ 





Le patient est debout avec 
les pieds écartés de 30 cm. 
L'examinateur palpe le 
processus épineux de S2 
avec un pouce et la partie 
supérieure et postérieure 

de la crête iliaque avec 
l'autre pouce. Le patient 
fléchit ensuite la hanche et 
le genou, du côté à tester. 
Positif si l'EIPS ne peut pas se 
déplacer en arrière et en bas, 
par rapport à S2 


85 patients 
homogènes ayant des 
douleurs lombales 
adressés pour des 
blocs d'anesthésie 

de la jonction sacro- 
iliaque 


90 % de la douleur 

diminue par des infiltrations 
d'anesthésiques locaux dans 
la jonction sacro-iliaque 


Tests d'examen clinique 











274 patients traités 
pour des douleurs 
lombales ou toute 
autre raison non en 
rapport avec le dos 





On calcule une torsion 
hypothétique en mesurant 
des différences entre les 
repères osseux du bassin 


* Moyenne des scores spécifiques et de la sensibilité donnée par des chiropracteurs et des médecins. 
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Tests d'examen clinique 





Test ressort de la jonction sacro-iliaque (évaluation de l'élasticité articulaire) 


Figure 5-23. Test de l'enfoncement du sacrum. 


Test ressort de la jonction Sur un patient en procubitus, l'examinateur 15 patients porteurs d'un Inter-examinateur k = —0,06 
sacro-iliaque [18] LU utilise une main pour soulever l'aile iliaque pelvispondylite rhumatismale, 
tandis que l'autre main stabilise le sacrum. 30 femmes avec des douleurs 
Il palpe le déplacement entre le sacrum et du post-partum et 16 sujets 
l'aile iliaque avec l'index. Le test est positif asymptomatiques 

si le déplacement est différent entre les deux 
côtés 











Test ressort de la Les mains du thérapeute 85 patients 90 % de la douleur 
jonction sont placées sur la partie homogènes ayant diminue par 
sacro-iliaque [2] @ | supérieure du sacrum et des douleurs des infiltrations 

une poussée vers l'antérieur | lombales adressés d'anesthésiques locaux 
est exercée. Le thérapeute pour des blocs dans la jonction sacro- 
évalue l'élasticité en fin d'anesthésie de la illaque 

de déplacement. Le côté jonction sacro- 
asymptomatique est iliaque 
comparé avec le côté lésé 


























* Moyenne des scores spécifiques, donnée par les chiropracteurs et les kinésithérapeutes. 
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Tests d'examen clinique 





Test assis, jambes tendues (test de coucher à assis) 


Figure 5-24. Test assis, jambes tendues. 


Test assis, jambes tendues Sur un patient en décubitus, on compare les 71 patients porteurs de douleurs Inter-examinateur k = 0,21 
le positions des malléoles médiales. On demande au lombales 
patient de s'asseoir, jambes tendues et on compare 
Test assis, jambes tendues de nouveau la position des malléoles médiales. 65 patients porteurs de douleurs Inter-examinateur k = 0,19 
(91 Positif si un des membres inférieurs apparaît comme | lombales 
plus court en décubitus et plus long assis, jambes 
tendues 

















Test assis, jambes Sur un patient en décubitus, 274 patients traités On calcule une hypothétique 
tendues [34] @ on compare les positions pour des douleurs torsion en mesurant des 

des malléoles médiales. lombales ou toute différences entre les repères 
On demande au patient de autre raison non en osseux du bassin 

s'asseoir, jambes tendues rapport avec le dos 
et on compare de nouveau 

la position des malléoles 
médiales. Positif si un des 
membres inférieurs apparaît 
comme plus court en décubitus 
et plus long assis, jambes 
tendues 
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Tests d'examen clinique 





Test de la flexion en position debout 


Figure 5-25. Test de la flexion en position debout. 


Test de la flexion en position 25 patients avec une douleur asymétrique du bas du dos ra-examinateur' k = 
debout [19] @ roite] 0,68 (0,35: 1,01) 
auche] 0,61 (0,27; 0,96) 
er-examinateur k = 

roite] 0,51 (0,08; 0,95) 
auche] 0,55 (0,20; 0,90) 








— Le patient est debout. j 
Test de la flexion en pos L'examinateur palpe la 24 patients porteurs de douleurs lombales er-examinateur k = 0,06 
debout [16] @ pente inférieure de l'EIPS. 
On demande au patient 
de se pencher en avant 
complètement. Le test est 
Test de la flexion en positi positif pour déterminer une 
4 hypomobilité sacro-iliaque si 
debout [35] ; 
une EIPS se déplace plus en 
Test de la flexion en positi direction crâniale que l'autre | 480 ouvriers masculins du bâtiment : 50 avaient nter-examinateur, valeurs de 
debout [10,36] @ une douleur lombosacrale le jour de l'examen; échelonnées de 0,31 à 0,67 
236 affirmaient avoir eu un épisode douloureux durant 
les 12 mois précédents 








Test de xion en positi 
debout 


65 patients recevant couramment un traitement pour er-examinateur k = 0,32 
douleurs lombo-sacrales 








14 étudiants asymptomatiques inateur k = 0,52 


















































Test de la flexion en position 71 patients porteurs de douleurs lombales Inter-examinateur k = 0,08 
debout [1] @ 














* Potter et Rothstein [17] ont également étudié ce test. Leur étude a été exclue parce qu'ils ne faisaient mention que d'un agrément en pourcentage. 
+ Fiabilité intra-examinateur rapportée seulement par l'examinateur n° 1. 


Test de la flexion en | Le patient est debout. L'examinateur palpe 274 patients traités | On calcule une 
position debout la partie inférieure de l'EIPS. On demande pour des douleurs hypothétique torsion en 


[34] @ au patient de se pencher complètement. lombales ou mesurant des différences 
Positif pour une hypomobilité de la jonction | toute autre raison entre les repères osseux 
sacro-iliaque si une des EIPS se déplace plus | non en rapport du bassin 

en direction crâniale par rapport à celle du avec la région 
côté opposé thoracolombale 
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Tests d'examen clinique 





Test de flexion en position assise 


Figure 5-26. Test de flexion en position assise. 


ra-examinateur* k = 
roite] 0,73 (0,45; 1,01) 
auche] 0,65 (0,34; 0,96) 
er-examinateur Kk = 

roite] 0,75 (0,42, ; 1,08) 
auche] 0,64 (0,32; 0,96) 


Test de flexion en position assise 25 patients avec une douleur 


[19] $ lombale asymétrique 
Le patient est assis. L'examinateur 


palpe la partie inférieure de l'EIPS. 
On demande au patient de se 
pencher complètement. Positif pour 
une hypomobilité de la jonction 
Test de flexion en position assise sacro-iliaque si une des EIPS se 
[11e déplace en direction crâniale par 
rapport à celle du côté opposé 








71 patients porteurs de douleurs er-examinateur k = 0,21 


lombales 




















24 patients porteurs de douleurs inateur k = 0,06 
lombales 


Test de flexion en position assise 
[16] @ 














* Fiabilité intra-examinateur rapportée seulement par l'examinateur n° 1. 


Test de flexion en 
position assise 
[341@ 





Le patient est assis. 
L'examinateur palpe la 
face inférieure de chaque 
EIPS. Positif pour un 
dysfonctionnement de la 
jonction sacro-iliaque si on 
constate une inégalité de 
déplacement des EIPS 





274 patients traités 
pour des douleurs 
lombales ou toute 
autre raison non en 
rapport avec le dos 


On calcule une 
hypothétique torsion 
en mesurant des 
différences entre les 
repères osseux du 
bassin 
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Tests d'examen clinique 





Test de la flexion du genou en procubitus 


Figure 5-27. Test de la flexion du genou en procubitus. 


ra-examinateur' Kk = 

roite] 0,41 (0,07; 0,78) 
auche] 0,27 (— 0,22; 0,78) 
er-examinateur K = 

roite] 0,58 (0,25; 0,91) 
auche] 0,33 (—0,18; 0,85) 


Test de la flexion du genou 


25 patients avec une 
en procubitus [19] + 


douleur asymétrique en 
thoracolombal 


Le patient est en procubitus. 
L'examinateur évalue la longueur 
des membres inférieurs par contrôle 
visuel sur les talons. Les genoux 
sont passivement fléchis à 90° et la 
longueur des membres inférieurs est 
de nouveau contrôlée. On considère 
le test comme positif s'il se produit 
un changement de longueur entre 
les deux positions 








Test de la flexion du genou en er-examinateur k = 0,21 


procubitus [1] @ 


71 patients porteurs de 
douleurs lombales 














Test de la flexion du genou en 
procubitus [9] + 


65 patients porteurs de er-examinateur k = 0,26 


douleurs lombales 














* Potter et Rothstein [17] ont également étudié ce test. Leur étude a été exclue car elle ne faisait mention que du pourcentage d'un agrément. 
+ Fiabilité intra-examinateur rapportée seulement par l'examinateur n° 1. 


Autres tests évaluant les déplacements 


Sur une patiente assise, avec les pouces de l'examinateur sur les Inter-examinateur k = 0,03 
EIPS, on demande à la patiente de faire rouler son bassin sur la 
table, d'avant en arrière. le test est positif si une des EIPS se déplace 


plus lentement du crânial au caudal que l'autre EIPS 


Test clic-clac [13] 


62 sujets féminins recrutés 








Test du soulever 


des talons [13] + 


Sur une patiente assise, avec les pouces de l'examinateur sur la 
partie caudale des EIPS, la patiente soulève un membre inférieur à 
la fois et place son talon sur une cible, sans utiliser les mains. Le test 
est positif s'il demande un effort 





Test en abduction 
(131 





La patiente est en latérocubitus, avec les hanches fléchies à 70° 
et les genoux à 90°. On demande à la patiente de soulever son 
membre inférieur d'environ 20 cm. Le test est considéré comme 
positif s'il requiert un effort 





en obstétrique, 42 étaient 
enceintes avec des douleurs 
de la ceinture pelvienne 

et 20 non enceintes et 
asymptomatiques 


Inter-examinateur k = 
[Droite] 0,32 
[Gauche] 0,16 








Inter-examinateur k = 
[Droite] 0,61 
[Gauche] 0,41 
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Tests d'examen clinique 





Combinaison de tests 


Classification de la douleur de la ceinture pelvienne chez des patientes 


enceintes [37] 


Critères d'inclusion 


Tous les quatre critères suivants doivent être présents pour être inclus dans la 
classification : 

e Actuellement enceinte ou ayant été enceinte il y a moins de 2 ans 

e Douleur quotidienne le jour de l'examen (gestation dans la semaine 33 ou 
au-delà) 
e Capacité à décrire une (ou plus) zone articulaire exacte de la ceinture 
pelvienne comme étant la zone douloureuse 

Douleur pendant un ou plus des cinq tests cliniques sélectionnés : test de 
‘élévation de la jambe tendue en actif, test de la compression, test de la 
distraction, test de Gaenslen de la torsion du bassin et test de la poussée sur 
a cuisse 














Classification en sous-groupes 


Syndrome de la ceinture pelvienne : douleurs quotidiennes en regard des 
trois articulations pelviennes confirmées par des résultats objectifs 

Lyse symphysienne : douleurs quotidiennes en regard de la symphyse 
pubienne confirmées par des résultats objectifs 

Syndrome sacro-iliaque unilatéral : douleurs quotidiennes au niveau 
d'une jonction sacro-iliaque confirmées par des résultats objectifs 

Syndrome sacro-iliaque bilatéral : douleurs quotidiennes sacro-iliaques 
bilatérales confirmées par des résultats objectifs. 

Divers : douleurs quotidiennes d'une ou de plusieurs articulations pelviennes 
confirmées par des examens objectifs 





Fiabilité de la classification de la douleur de la ceinture pelvienne 


chez des patientes enceintes 


Idem à la description ci-dessus 

des critères d'inclusion relatifs à la 
classification de la douleur de la 
ceinture pelvienne chez des patientes 
enceintes 


Classification de la douleur de la 
ceinture pelvienne chez des patientes 


enceintes ® 


Inter-examinateur k = 0,78 (0,64; 
0,92) 


13 patientes porteuses de douleurs 
de la ceinture pelvienne 
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Tests d'examen clinique 


Test de Mennell 

+ 

Test de Gaenslen de la torsion 
du bassin 

+ 

Test de poussée sur la cuisse 


[20] & 


Douleurs de la jonction sacro-iliaque 


Toutes les 
descriptions ont 
déjà été faites 

plus haut dans 

ce chapitre. Au 
moins 2 tests sur 3 
doivent être positifs 
pour indiquer une 
sacro-iléite 


40 patients porteurs 
d'une douleur 
chronique du bas 
du dos 


Sacro-iléite 
apparente mise en 
évidence par IRM 


Côté droit 





0,55 (0,22: 
0,84) 





Côté gauche 





0,45 (0,18: 
0,75) 





Écartement 
de poussée sur la cuisse 


de Gaenslen de la torsion 


de Patrick 


en compression [24] + 


Toutes les 
descriptions ont déjà 
été faites plus haut 
dans ce chapitre. 
Au moins 3 tests 
sur 5 doivent être 
positifs pour indiquer 
une douleur de la 
jonction sacro-iliaque 


60 patients ayant 
une douleur 
chronique du bas du 
dos consultant d'un 
service spécialisé 
dans la douleur 


Diminution de 
la douleur de 
50 % suite à 
une infiltration 
d'anesthésiant 
en local dans la 
jonction sacro- 
iliaque 


0,85 (0,72: 
0,99) 





rtement 
de poussée sur la cuisse 
de l'enfoncement du 


sacrum 
+ 








Test en compression [4] 


Toutes les 
descriptions ont déjà 
été faites plus haut 
dans ce chapitre. 
Au moins 2 tests 
sur 4 doivent être 
positifs pour indiquer 
une douleur de la 
jonction sacro-iliaque 





48 patients avec 

des douleurs 
lombopelviennes 
chroniques et 
adressés pour des 
infiltrations dans la 
jonction sacro-iliaque 


Diminution 

de 80 % des 
douleurs suite à 
des infiltrations 
d'anesthésiant 
dans la jonction 
sacro-iliaque 


0,88 (0,64; 
0,97) 





Écartement 
de poussée sur la cuisse 


de Gaenslen de la torsion 
du bassin 

+ 
Test de l'enfoncement du 
sacrum 


en compression [5] + 


Toutes les 
descriptions ont 
déjà été faites 

plus haut dans 

ce chapitre. Au 
moins 3 tests sur 5 
doivent être positifs 
pour indiquer 

une douleur de 

la jonction sacro- 
iliaque 





48 patients avec 

des douleurs 
lombopelviennes 
chroniques et 
adressés pour des 
infiltrations dans la 
jonction sacro-iliaque 


Diminution 

de 80 % des 
douleurs suite à 
des infiltrations 
d'anesthésiant 
dans la jonction 
sacro-iliaque 


0,91 (0,62: 
— 0,98) 





rtement 
de poussée sur la cuisse 


de Gaenslen de la torsion 
du bassin 

+ 
Test de l'enfoncement du 
sacrum 

+ 
Test en compression [38] @ 








Toutes les 
descriptions ont 
déjà été faites 
plus haut dans 

ce chapitre. Au 
moins 3 tests sur 5 
doivent être positifs 
pour indiquer 

une douleur de 

la jonction sacro- 
iliaque 


81 patients avec 

des douleurs 
lombopelviennes 
chroniques et 
adressés pour des 
infiltrations dans la 
jonction sacro-iliaque 


Diminution 

de 80 % des 
douleurs suite à 
des infiltrations 
d'anesthésiant 
dans la jonction 
sacro-iliaque 


0,77 (0,56: 
0,91) 





Estimation combinée issue 
de quatre études [4, 5, 24, 
38] à partir d'une revue 
systématique datant de 
2009 [25] $ 


Idem ci-dessus 








Estimation à partir 
de quatre études 
ci-dessus [4, 5, 
24, 38] 





Estimation à partir 
de quatre études 
ci-dessus [4, 5, 
24, 38] 





0,85 (0,75: 
0,92) 
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Tests d'examen clinique 


Figure 5-28. Nomogramme représentant le changement de probabilité, depuis 
le signe préliminaire jusqu'à la probabilité finale, en utilisant le groupe de tests 
permettant de détecter les dysfonctionnements sacro-iliaques. La probabilité 

du signe préliminaire étant de 33 % et le RV+ de 4,16, la probabilité finale que 
le patient présente un dysfonctionnement de la jonction sacro-iliaque est de 

67 %. (Adapté avec la permission de Fagan TJ. Nomogram for Baye's theorem. 
N Engl J Med 1975; 293 : 257. © 2005 Massachusetts Medical Society. Tous droits 
réservés.) 
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Tests d'examen clinique 


En suivant le protocole de McKenzie pour exclure une douleur 
discogénique 


Figure 5-29. (Adapté avec la permission de Fagan TJ. Nomogram for Baye's 
theorem. N Eng J Med 1975; 293 : 257. © 2005 Massachusetts Medical Society. 
Tous droits réservés.) 
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Laslett et al. [5] ont évalué l'utilité diagnostique de l'évaluation mécanique suivant la 
méthode de McKenzie en combinaison avec les tests sacro-iliaques suivants : test en écar- 
tement, test de la poussée sur la cuisse, test de Gaenslen de la torsion du bassin, test de 
l'enfoncement du sacrum et test de compression. 


L'évaluation selon McKenzie consiste en des flexions-extensions en position debout et des 
inclinaisons droite-gauche suivies de flexions-extensions en position couchée. Les mouve- 
ments sont répétés par séries de 10, et l'on note la survenue éventuelle de phénomènes de 
centralisation ou de dispersion périphérique. Si l'on observe que des mouvements répétés 
créent une centralisation de la douleur, on considère que le patient présente une douleur 
d'origine discale. Après utilisation de la méthode de McKenzie pour exclure les sujets 
présentant une douleur d'origine discale, l'utilité diagnostique de l'ensemble des tests ci- 
dessus présente une sensibilité de 0,91 (IC de 95 % = 0,62; 0,98), une spécificité de 0,87 
(IC de 95 % = 0,68 ; 0,96), un RV+ = 6,97 (IC de 95 % = 2,16; 8,39) et un RV—-=0,11 
(IC de 95 % = 0,02; 0,44) 
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Prises en charge Tests d'examen clinique 





Prises en charge 


Identification de patients susceptibles de bénéficier 
d'une mobilisation rachidienne 


Figure 5-30. Mobilisation vertébrale 
utilisée par Flynn et al. Le patient est 
en latérocubitus, face au thérapeute, 
côté à manipuler opposé à la table. 

Le thérapeute entraîne le patient 

en rotation vers lui et exerce une 
rapide pression sur l'épine iliaque 
antérosupérieure dans une direction 
postéro-inférieure. Voir Flynn T, Fritz J, 
Whitman J, et al. A clinical prediction 
rule for classifying patients with low 
back pain who demonstrate short-term 
improvement with spinal manipulation. 
) Spine 2002; 27 : 2835-43. 





Flynn et al. [1] ont cherché à montrer les effets d'une technique manipulatrice verté- 
brale sur une population hétérogène de patients porteurs de douleurs lombosacrales. Ils 
ont répertorié un certain nombre de variables associées à un résultat favorable après la 
mobilisation. Ils ont utilisé une équation de régression logique pour identifier un groupe 
de signes et de symptômes permettant de définir une règle clinique prédictive. Le but est 
d'augmenter significativement la probabilité de détecter les patients susceptibles de pré- 
senter un bon résultat avec une mobilisation vertébrale. Cinq variables forment la règle 
clinique prédictive (voir ci-dessous) : (1) symptômes < 16 jours, (2) pas de symptômes en 
distal du genou, (3) hypomobilité dans la colonne lombale, (4) score questionnaire éva- 
luant les croyances d'immobilisme par peur (FABQ sous-échelle travail) inférieur à 19 et 
(5) au moins une hanche dont l'amplitude en rotation médiale est inférieure à 35°. 


La validité de la règle clinique prédictive a été récemment testée par Childs et al. [39] sur 
des populations séparées de patients, en la faisant appliquer par plusieurs thérapeutes de 
tous niveaux d'expérience clinique et pratiquant diverses méthodes. Des patients homogènes 
avec des douleurs lombales ont été sélectionnés aléatoirement pour recevoir soit des mobili- 
sations vertébrales soit un programme de renforcement stabilisateur des muscles lombaires. 
Les résultats de l'étude ont montré que les patients qui remplissaient les conditions de la règle 
clinique prédictive et qui subissaient une mobilisation vertébrale avaient des résultats signifi- 
cativement meilleurs d'une part, que les patients qui ne remplissaient pas ces conditions, mais 
subissaient tout de même une mobilisation vertébrale, et d'autre part, que ceux qui remplis- 
saient ces conditions mais recevaient un programme de renforcement stabilisateur vertébral. 
Pour rendre l'utilisation de la règle clinique prédictive plus simple à utiliser en soin pri- 
maire, Fritz et al. [40] ont évalué une version abrégée, comprenant uniquement les fac- 
teurs d'acuité et de localisation des symptômes. Quatre-vingt-douze pour cent des patients 
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Tests d'examen clinique 





ayant une douleur lombale et qui avaient les deux critères ont eu des résultats satisfaisant. 
Les résultats des études de Childs et al. [39] et de Fritz et al. [A0] recoupent les résultats 
de Flynn et al. [1]. Ils augmentent de façon significative la confiance des cliniciens dans 
l'utilisation de la règle clinique prédictive pour prendre une décision de prise en charge 
pour des patients porteurs de douleurs lombales et pris individuellement. 


Figure 5-31. Nomogramme représentant le 
changement de probabilité, depuis le signe 
préliminaire jusqu'à la probabilité finale, 


qu'un patient porteur d'une douleur de la 
région lombale, satisfaisant quatre des cinq 
critères de la règle clinique, aura un résultat 
satisfaisant à la suite d'une mobilisation 
rachidienne. La probabilité de pré-test qu'un 


Pourcentage (%) 


patient porteur d'une douleur lombale 
pourrait répondre favorablement à une 
mobilisation sacro-iliaque a été évaluée à 

45 %. Toutefois, si le patient présente quatre 
des cinq variables prédictives identifiées par 
Flynn et al. [1] (RV + = 24), la probabilité du 
post-test que le patient réponde positivement 
augmente considérablement jusqu'à 95 %. 
(Adapté avec la permission de Fagan TJ. 
Nomogram for Baye's theorem. N Eng J 
Med 1975; 293 : 257. © 2005 Massachusetts 


Medical Society. Tous droits réservés.) 


Symptômes < 16 jours 

+ 

Pas de symptômes en distal du genou 

+ 

Hypomobilité dans la colonne lombale 

+ 

Score questionnaire évaluant les croyances 
d'immobilisme par peur (FABQ sous-échelle 
travail) < 19 

+ 

Au moins 1 hanche dont l'amplitude en 
rotation médiale est inférieure à 35° [1] + 


Au moins 

4 tests sur 5 
doivent être 
positifs 


71 patients ayant 
des douleurs 
lombales 





Symptômes < 16 jours 
+ 
Pas de symptômes en distal du genou [40] @ 





On doit avoir 
les deux 
critères 





141 patients avec 
des douleurs 
lombales 





> 50 % de 
diminution de la 
douleur lombale 
entraînant un 
handicap en moins 
de 1 semaine et 
mesuré par le 
questionnaire 
d'Oswestry 


95 


99 


Probabilité 
du signe 
préliminaire 





99 


Pourcentage (%) 


52 


.1 
Probabilité 
finale 


Ratio de 
vraissemblance 


24,38 
(4,63; 
139,41) 
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Mesures des résultats 





Mesures des résultats 


Mesures des résultats Scores et interprétation Fiabilité test-retest 


Index de handicap On demande à l'utilisateur de graduer ses difficultés pour accomplir CCI = 0,91 [41] @ 11 [42] 
d'Oswestry (IHO) 10 tâches fonctionnelles sur une échelle de 0 à 5, possédant différents 
descripteurs pour chacune des tâches. Un score total de 100 est calculé 

en additionnant chaque résultat et en doublant le total. Les réponses 
fournissent un score entre 0 et 100, avec le score le plus élevé présentant le 
handicap le plus lourd 





Index de handicap Comme ci-dessus, le IHOM remplace les questions concernant la vie CCI = 0,90 [43] @ 
d'Oswestry modifié (IHOM) sexuelle par des questions sur le travail ou le bricolage 





Questionnaire de handicap Les utilisateurs doivent répondre à 23 ou 24 questions (selon les versions) CCI = 0,91[44]@ 
de Roland-Morris (R-M) concernant leur douleur lombale et le handicap qui en résulte. Le score du 
R-M est formé en additionnant le nombre d'éléments renseignés par le 
patient avec les résultats les plus élevés indiquant le handicap le pire 





Questionnaire évaluant les Les utilisateurs doivent graduer leurs réponses en exprimant leur degré FABQW : CCI = 0,82 Non disponible 
croyances d'immobilisme par | d'agrément à des questions préalablement formulées et se rapportant à la FABQPA : CCI = 0,66 [45] @ 
peur (Fear-Avoidance Beliefs | relation entre leur condition physique, le travail et leur douleur lombale. Le 
Questionnaire ou FABQ) niveau de résultat est renseigné au moyen d'une échelle type Likert allant 
de 0 (désaccord complet) à 7 (accord complet). L'échelle est composée de 
deux parties : une sous-échelle de 7 éléments se rapportant au travail et 
une sous-échelle de 4 éléments se rapportant à l'activité physique. Chaque 
échelle est évaluée séparément 




















Échelle numérique Les utilisateurs évaluent leur niveau de douleur sur une échelle en 11 points | CCI = 0,72 [46] @ 2[47, 48] 
d'évaluation de la douleur allant de O à 10. Les scores les plus élevés représentent le maximum de 
(ENED) douleurs. On se réfère souvent à « douleur habituelle », «moindre » ou 
«pire »et en « moyenne » pendant les 24 dernières heures 




















DMC : différence minimale cliniquement importante ; FABQPA pour Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire Physical Activity subscale = questionnaire sous-échelle 
évaluant les croyances d'immobilisme par peur pendant une activité physique ; FABQW pour Fear-Avoidance Beliefs Questionnaire Work subscale = questionnaire 
sous-échelle évaluant les croyances d'immobilisme par peur pendant le travail. 
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Appendices valuation à q ke lité des études en utilisant le protocole QAREL 


Appendices 


Évaluation de la qualité de la fiabilité des études en utilisant le 
protocole QAREL (Quality Appraisal of Reliability Studies) 


Van Kessel-Cobelens 2008 [13] 


Flynn 2002 [1] 
Dreyfuss 1996 [2] 
Maigne 1996 [6] 
Riddle 2002 [9] 
Toussaint 1999 [10] 
O'Haire 2000 [14] 
Holmgren 2008 [15] 
Tong 2006 [16] 
Robinson 2007 [18] 


1. Est-ce que le test utilise un échantillon de sujets représentatifs à qui 
les auteurs pensent que les résultats peuvent être appliqués ? 





. Est-ce que les évaluateurs sont représentatifs ? 





3. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rappor 
résultats obtenus par d'autres évaluateurs ? 





4. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rappor 
résultats qu'ils avaient déjà obtenus ? 





5, Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rappor 
résultats de la référence standard du désordre cible étudié ? 





6. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rappor 


informations cliniques qu'il n'était pas prévu de leur fournir ? 






































7. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rappor 
signaux annexes qui ne faisaient pas partie du test ? 


























8. Est-ce que l'ordre des évaluations changeaït ? 



































9. Est-ce que le temps séparant deux mesures était compatible avec la 
stabilité (ou supposée telle) de la variable mesurée ? 








10. Est-ce que le test était exécuté et interprété correctement ? 





11. Est-ce que les statistiques utilisées étaient correctes par 
rapport au test ? 





Résumé de l'échelle de qualité : 



































O = oui, N = non, NR = non répertorié ou manque de clarté, N/A = non applicable. © Bonne qualité (0—-N=— 9 à 11) @ Qualité modérée (0 — N = 6 à 8) I Faible 
qualité (0 —N < 5). 
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1. Est-ce que le test utilise un échantillon de sujets représentatifs 
à qui les auteurs pensent que les résultats peuvent être 
appliqués ? 


Appendices 





2. Est-ce que les évaluateurs sont représentatifs ? 





3. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport 
aux résultats obtenus par d'autres évaluateurs ? 





4. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport 
aux résultats qu'ils avaient déjà obtenus ? 














5. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport 
aux résultats de la référence standard du désordre cible étudié ? 











6. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport 
aux informations cliniques qu'il n'était pas prévu de leur fournir ? 





7. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport 
aux signaux annexes qui ne faisaient pas partie du test ? 





8. Est-ce que l'ordre des évaluations changeaït ? 





9. Est-ce que le temps séparant deux mesures était compatible 
avec la stabilité (ou supposée telle) de la variable mesurée ? 





10. Est-ce que le test était exécuté et interprété 
correctement ? 





11. Est-ce que les statistiques utilisées étaient correctes 
par rapport au test ? 





Résumé de l'échelle de qualité : 



































O = oui, N = non, NR = non répertorié ou manque de clarté, N/A = non applicable. © Bonne qualité (0 —N = 9 à 11) @ Qualité modérée (0 — N = 6 à 8) I Faible 


qualité (0 — N < 5). 
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Appendices valuation de la J gnostiques concernant la région sacro-iliaque 


Évaluation de la qualité des études diagnostiques concernant 
la région sacro-iliaque en utilisant le protocole QUADAS 
(Quality Assessment of Diagnostic Studies) 


Fritz 2001 [43] 
Brouwer 2004 [44] 
Grotte 2006 [45] 
Li 2007 [46] 

Cook 2007 [37] 


1. Est-ce que le test utilise un échantillon de sujets représentatifs à qui les auteurs pensent que les résultats peuvent être 
appliqués ? 





-ce que les évaluateurs sont représentatifs ? 





-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats obtenus par d'autres évaluateurs ? 





-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats qu'ils avaient déjà obtenus ? 





5. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats de la référence standard du désordre cible 
étudié ? 





6. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux informations cliniques qu'il n'était pas prévu de leur 
fournir ? 





























-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux signaux annexes qui ne faisaient pas partie du test ? 





























-ce que l'ordre des évaluations changeaït ? 











9. Est-ce que le temps séparant deux mesures était compatible avec la stabilité (ou supposée telle) de la variable 
mesurée ? 





10. Est-ce que le test était exécuté et interprété correctement ? 





11. Est-ce que les statistiques utilisées étaient correctes par rapport au test ? 





Résumé de l'échelle de qualité : 




















O = oui, N = non, NR = non répertorié ou manque de clarté, N/A = non applicable. © Bonne qualité (0 —N = 9 à 11) @ Qualité modérée (0 — N = 6 à 8) I Faible 
qualité (0 —N < 5). 
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Évaluation de la qualité des études diagnostiques « 


1. Est-ce que l'ensemble de la population étudiée est représentatif des 
patients susceptibles en pratique de subir le test ? 


Russel 1981 [27] 


Blower 1984 [28] 






Dreyfuss 1996 [2] 


Broadhurst 1998 [22] 
Levangie 1999 [34] 


Laslett 2003 [5] 
Laslett 2005 [4] 


van der Wurff 2006 [24] 


Jung 2007 [11] 


Ozgocmen 2008 [20] 


Appendices 


Flynn 2002 [1] 
Fritz 2005 [40] 





2. Est-ce que les critères de sélection de la population sont 
clairement décrits ? 





3. Est-ce que la référence standard permet de classer avec une 
bonne probabilité les buts poursuivis ? 





4. Est-ce que la durée séparant la référence standard et le test lui-même 
est suffisamment courte, de façon à être sûr que les buts poursuivis n'ont 
pas été modifiés entre les deux épreuves ? 








5. Est-ce que l'ensemble de l'échantillon ou une sélection de 
l'échantillon faite au hasard a reçu une vérification, au moyen de la 
référence standard du diagnostic ? 





6. Est-ce que les patients ont subi la référence standard identique 
sans tenir compte des résultats du test lui-même ? 














7. Est-ce que la référence standard est totalement indépendante du 
test lui-même (c'est-à-dire : le test en lui-même ne forme pas une 
partie de la référence standard) ? 








8. Est-ce que la procédure utilisée pour administrer le test est 
suffisamment expliquée pour permettre une reproduction du test ? 








9. Est-ce que la procédure utilisée pour administrer la référence 
standard est suffisamment expliquée pour permettre une 
reproduction de la référence standard ? 





10. Est-ce que les résultats du test ont été interprétés sans 
avoir connaissance des résultats exprimés par ceux issus de 
la référence standard ? 





11. Est-ce que les résultats issus de la référence standard 
ont été interprétés sans avoir connaissance des résultats 
exprimés par le test lui-même ? 





12. Est-ce que les données cliniques étaient disponibles 
quand les résultats du test lui-même ont été interprétés ou 
bien étaient-elles connues quand le test lui-même a été fait ? 





13. Est-ce que les résultats du test lui-même ininterprétables 
ou transitoires sont mentionnés ? 





14. Est-ce que les exclusions de l'étude sont expliquées ? 





Résumé de l'échelle de qualité : 


O = oui, N = non, NR = non répertorié ou manque de clarté. ® Bonne qualité (0 — N = 10 à 14) @ Qualité modérée (0 — N = 5 à 9) I Faible qualité 
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Appendices Évaluation de la qual agnostiques concernant la région sacro-iliaque 


Gutke 2009 [26] 
Young 2003 [38] 
Werner 2013 [29] 


-ce que l'ensemble de la population étudiée est représentatif des patients susceptibles en pratique de subir le test ? 





-ce que les critères de sélection de la population sont clairement décrits ? 





-ce que la référence standard permet de classer avec une bonne probabilité les buts poursuivis ? 





4. Est-ce que la durée séparant la référence standard et le test lui-même est suffisamment courte, de façon à être sûr que les buts 
poursuivis n'ont pas été modifiés entre les deux épreuves ? 





5. Est-ce que l'ensemble de l'échantillon ou une sélection de l'échantillon faite au hasard a reçu une vérification, au moyen de la 
référence standard du diagnostic ? 














6. Est-ce que les patients ont subi la référence standard identique sans tenir compte des résultats du test lui-même ? 





7. Est-ce que la référence standard est totalement indépendante du test lui-même (c'est-à-dire : le test en lui-même ne forme pas une 
partie de la référence standard) ? 





8. Est-ce que la procédure utilisée pour administrer le test est suffisamment expliquée pour permettre une reproduction du test ? 











9. Est-ce que la procédure utilisée pour administrer la référence standard est suffisamment expliquée pour permettre une reproduction de 
la référence standard ? 





10. Est-ce que les résultats du test ont été interprétés sans avoir connaissance des résultats exprimés par ceux issus de la 
référence standard ? 





11. Est-ce que les résultats issus de la référence standard ont été interprétés sans avoir connaissance des résultats 
exprimés par le test lui-même ? 





12. Est-ce que les données cliniques étaient disponibles quand les résultats du test lui-même ont été interprétés ou bien 
étaient-elles connues quand le test lui-même a été fait ? 





13. Est-ce que les résultats du test lui-même ininterprétables ou transitoires sont mentionnés ? 








14. Est-ce que les exclusions de l'étude sont expliquées ? 





Résumé de l'échelle de qualité : 

















O = oui, N = non, NR = non répertorié ou manque de clarté. © Bonne qualité (0 —N = 10 à 14) @ Qualité modérée (0 — N = 5 à 9) I Faible qualité (0 — N < 4). 
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Résumé clinique et recommandations 


Histoire du patient 


Plaintes De nombreuses plaintes apparaissent comme utiles dans la mise en évidence de pathologies spécifiques de la hanche. Une plainte 
subjective comme des « cliquetis dans la hanche » est fortement corrélée à une déchirure du labrum acétabulaire. 





Faire état de « douleur constante dans le bas du dos ou dans la fesse » et de « douleur homolatérale dans l'aine » est d'une aide modérée 
pour diagnostiquer une arthrose de la hanche. 


Examen clinique 


Mesure des esurer les amplitudes de la hanche a été vérifié comme grandement fiable et quand les mouvements dans les trois plans sont limités, on 
amplitudes peut être quasiment sûr de mettre en évidence une arthrose (RV+ = 4,5 à 4,7). 





L'évaluation de la douleur pendant l'évaluation des amplitudes peut permettre la mise en évidence à la fois d'une arthrose et d'une 
pathologie tendineuse latérale. Une douleur latérale de la hanche pendant une abduction passive suggère fortement une pathologie 
endineuse latérale (RV + = 8,3). Une douleur dans l'aine pendant une abduction ou une adduction active de la hanche suggère 
modérément une arthrose (RV + = 5,7). 





Une limitation de l'abduction chez les jeunes enfants peut être aussi d'une grande utilité pour identifier une dysplasie de la hanche ou une 
instabilité. 





Évaluation L'évaluation de la force des muscles de la hanche est assez fiable mais n'aide pas toujours pour mettre en évidence des pathologies 


de la force atérales des tendons par rapport à la plainte d'une douleur apparue pendant un mouvement résisté, particulièrement pour les muscles petit 
ou moyen (RV + = 3,27). 





D'une manière identique, faire état d'une douleur postérieure pendant un exercice de squat est également assez utile pour mettre en 
évidence une arthrose de la hanche (RV+ = 6,1). 





Bien que moins fiable que les tests qui évaluent la force, le test de Trendelenburg est également modérément utile pour identifier à la fois 
es pathologies latérales des tendons et une déchirure du muscle moyen glutéal (RV + = 3,2 à 3,6). 








Tests spécifiques D'une manière générale, les tests spécifiques concernant la hanche n'ont pas montré une particulière utilité pour la mise en évidence des 
pathologies spécifiques de la hanche. Ni le test de Patrick (flexion, abduction, rotation latérale ou FABRL), ni celui en flexion, adduction, 
rotation médiale (FADRM) ou bien encore le test en flexion, rotation médiale, adduction et compression axiale apparaissent comme avoir 
une valeur diagnostique supérieure. 





Il y a une exception : le test de percussion de la patella, avec son retentissement sur le pubis, est un excellent outil permettant de détecter 
ou d'exclure une fracture de la hanche (RV + = 6,7 à 21,6; RV — = 0,07 à 0,14). 





Associations Les patients qui présentent au moins quatre des cinq signes ou symptômes suivants ont une forte probabilité d'être porteurs d'une arthrose 
de signes de la hanche : faire des squats aggrave les symptômes; douleur latérale en flexion active de la hanche; flexion, adduction, rotation médiale 
et compression axiale provoquant une douleur latérale de la hanche ou bien de l'aine; douleur en extension active de la hanche; rotation 
médiale inférieure à 25°. 
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Figure 6-2. Fémur. 
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Figure 6-3. Articulations de la hanche et du bassin. 
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Figure 6-4. Ligaments de la hanche et du bassin. 





Vue antérieure 














Ligament ilio-fémoral (ligament en Y de Bigelow) 


} Bourse ilio-pectinée (sur la lacune des ligaments) 
Épine iliaque 


antéro-supérieure — Ligament pubo-fémoral 


Ésinsifiaaué Branche supérieure du pubis 
antéro-inférieure Branche inférieure du pubis 

Grand 
trochanter 


Vue postérieure 














Ligament ilio-fémoral 
Ligament ischio-fémoral 
Zone orbiculaire 


Grand 
trochanter 





trochanter 





Épine 
Ligne intertrochantérique ischiatique 
Tubérosité 
ischiatique 
> Protrusion 


synoviale 
Crête 
intertrochantérique 


Petit 
trochanter 























Articulation 
ouverte : 
vue latérale 


Épine iliaque antéro-supérieure 


Surface semi-lunaire Épine iliaque antéro-inférieure 
4 6 É : “Le : 

de l'acétabulum Éminence ilio-pubienne 

Cartilage articulaire Labrum acétabulaire (fibro-cartilagineux) 

Tissu graisseux dans la fosse acétabulaire 

(recouvert de la membrane synoviale) 

Artère obturatrice 

Branche antérieure 

Branche postérieure 


Branche acétabulaire 


Grand 
trochanter 


Tête du fémur 


Col du fémur 


Ligne Membrane obturatrice 


intertrochantérique Ligament transverse de l’acétabulum 


Tubérosité ischiatique À (er 


Petit trochanter 


Ligament de la tête 
du fémur (coupé) 


liofémoral De l'épine iliaque antéro-inférieure jusqu'à la ligne intertrochantérique du Limite l'extension de la hanche 
fémur 





schiofémoral De la partie postéro-inférieure de l'acétabulum à la face médiale du grand Limite la rotation médiale, la rotation latérale 
trochanter et l'extension 





Pubofémoral De la crête obturatrice de l'os pubien pour se mélanger avec la capsule de Limite l'hyperabduction de la hanche 
la hanche et le ligament iliofémoral 








Ligament de la tête Des marges de la fosse acétabulaire et du ligament transverse de Vascularise la tête du fémur 
l'acétabulum à la tête du fémur 














6. Hanche et bassin 293 


Anatomie 


Ligaments de la symphyse Insertions 
pubienne 


Ligament supérieur du pubis Il relie les faces supérieures des crêtes pubiennes droite et gauche Renforce la face supérieure de l'articulation 





Ligament inférieur du pubis Il relie les faces inférieures des crêtes pubiennes droite et gauche Renforce la face inférieure de l'articulation 











Ligament postérieur du pubis Il relie les faces postérieures des crêtes pubiennes droite et gauche Renforce la face postérieure de l'articulation 
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Obturateur interne obturatrice et bord du foramen interne (L5, S1) 
obturé 





























/ Fe Crête verticale face 2 Étend la hanche en rotation 
fee Bord latéral de la tubérosité ie erf du carré fémoral , 2 A 
Carré fémoral : postérieure du grand latérale et stabilise la tête 


schiatique rochanter du fémur L5, 51) fémorale dans l'acétabulum 








Semi-tendi- Face médiale et Extension de la hanche, flexion 
neux supérieure du tibia Division tibiale du nerf | du genou et rotation médiale 


ns ubérosité ischiatique ou sciatique (L5, S1, S2) du tibia, genou en flexion 


braneux condyle médial du tibia 














Ischio- Biceps Longue portion : tubérosité Face latérale de la tête Longue portion : division | Flexion du genou, extension de 
jambiers fémoral ischiatique de la fibula et condyle tibiale du nerf sciatique la hanche, rotation latérale du 
Courte portion : ligne âpre, ligne atéral du tibia (L5, S1, S2) genou en flexion du genou 
supracondylaire latérale du fémur Courte portion : division 
fibulaire commune 

du nerf sciatique (L5, 
S1, S2) 
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Muscles postérieurs de la hanche et de la cuisse 


Figure 6-5. Muscles de la hanche et de la cuisse : vues postérieures. 





Dissection superficielle Dissection profonde 
Crête iliaque 


Fascia glutéal recouvrant 
le muscle moyen glutéal 











Muscle petit glutéal 


Muscle grand glutéal 





Muscle piriforme 
Nerf sciatique (ischiatique) 
Ligament sacro-épineux 
Muscle jumeau supérieur 
Muscle obturateur interne 
Muscle jumeau inférieur 
Ligament sacro-tubéral 
Muscle carré fémoral 
Tubérosité ischiatique 
Muscle semi-tendineux 
Grand trochanter 
Muscle biceps fémoral (chef long) 


Adducteur minime, partie du 
Muscle grand adducteur 


Muscle semi-membraneux 
Tractus ilio-tibial 
Muscle gracile 


Muscle biceps fémoral 
Chef court 
Chef long 


Muscle semi-membraneux 





Muscle semi-tendineux 
Vaisseaux poplités et nerf tibial 

Nerf fibulaire commun (péronier) 
Muscle plantaire 


Muscle gastrocnémien 
Chef médial 
Chef latéral 


Muscle sartorius 
Muscle poplité 


Arcade tendineuse du 
Muscle soléaire 





Tendon du plantaire (coupé) 
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Muscle 


Obturateur externe 


Muscles antérieurs de la hanche et de la cuisse 


Insertion 
proximale 


Berges du 
foramen obturé 
et membrane 
obturatrice 


Insertion distale 


Fosse trochantérique : face 
médiale du grand trochanter 
du fémur 


Innervation 
tronculaire et 
radiculaire 


Nerf obturateur (L3, L4) 


Actions 


Rotation latérale de la hanche et 
stabilisation de la tête du fémur dans 
l'acétabulum 





Muscles fléchisseurs de hanche 














D 2 : ra s ” 
Cnd rocessus Ééitisadhanter du fé Li, LA Fléchit la hanche, participe à la rotation 
ransverse lombal latérale et à l'abduction 
Psoas ; 
: Face latérale des Éminence iliopectinée ligne Flexion du bassin sur le rachis lombal 
Petit à [1,12 
corps deT12etL1 | arquée de l'ilium 
Partie supérieure Tendon latéral du muscle grand Fléchit la hanche, participe à la rotation 
de la fosse psoas et petit trochanter du latérale et à l'abduction 
laque iliaque, crête fémur Nerf fémoral (L1-L4) 





iliaque et aile du 
sacrum 





Tractus iliotibial, inséré sur le 


erf glutéal supérieur 


Abduction de la hanche, flexion et 





Tenseur fascia lata EIAS condyle latéral du tibia LA, LS) rotation médiale, aide dans le maintien de 
| l'extension du genou 
Base de la patella et via Flexion de la hanche et extension du 
Droit fémoral EIAS le tendon patellaire sur la erf fémoral (L2, L3, L4) genou 


tubérosité tibiale 





Sartorius 





EIAS et entaille 
juste en inférieur 


Partie supérieure de la face 
médiale du tibia 





erf fémoral (L2, L3) 


Flexion, abduction et rotation latérale de la 
hanche, fléchit le genou 





Muscles adducteurs de hanche 






































Partie inférieure Tiers moyen de la ligne âpre erf obturateur (L2, L3, L4) | Adduction de la hanche 
Long de la crête du du fémur 
pubis 
Branche inférieure | Ligne pectinéale et ligne âpre erf obturateur (L2, L3, L4) | Adduction de la hanche et participe à 
Court à ; : 3 À 
du pubis du fémur en proximal l'extension de la hanche 
Adducteurs 
Faisceaux | Faisceaux | et Il : tubérosité Faisceaux | et Il : nerf Adduction de la hanche 
et Il : branche glutéale et ligne âpre obturateur (L2, L3, L4) Faisceaux l et Il : flexion de la hanche 
ischiopubienne Faisceau Ill : tubérosité glutéale, Faisceau Ill : division tibiale | Faisceau II! : extension de la hanche 
Grand : k pn a 
Faisceau lil : igne âpre et tubercule de du nerf sciatique (L4) 
tubérosité ‘adducteur (en médial du fémur) 
ischiatique 
Graile Branche inférieure | Partie supérieure de la face Nerf obturateur Adduction et flexion de la hanche, 
du pubis médiale du tibia (L2, L3) participe à la rotation médiale 
Branche Ligne pectinéale du fémur Nerf fémoral et nerf Adduction et flexion de la hanche, 
Pectiné supérieure du obturateur (L2, L3, L4) participe à la rotation médiale 





pubis 


EIAS : épine iliaque antérosupérieure. 
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Anatomie 


Figure 6-6. Muscles de la cuisse : vue antérieure. 

























Épine iliaque antéro-supérieure 


Épine iliaque antéro-supérieure 
Muscle iliaque 


Muscle sartorius (origine) 












Muscle grand psoas se 
Épine iliaque 


Muscle moyen glutéal antéro-inférieure 


Ligament inguinal Ligaments 
de l'articulation 


Tubercule pubien de la hanche 


Muscle tenseur du fascia lata Muscle 


pectiné 
Muscle pectiné 


Muscle tenseur du fascia lata (origine) 
Muscle droit de la cuisse (origine) 
Grand trochanter 
Muscle ilio-psoas (coupé) 
Muscle long adducteur 
Muscle gracile 
Muscle sartorius 
Muscle droit de la cuisse* 
Muscle vaste latéral* 
Muscle vaste intermédiaire* 
Muscle vaste médial* 


Tractus ilio-tibial 


Tendon du droit de la cuisse (devenant 
une partie du tendon du quadriceps fémoral) 


Rétinaculum patellaire latéral Septum 
subsartorial 
(septum 
intermusculaire 
antéro-médial) 


Patella 
Rétinaculum patellaire médial 
Ligament patellaire 


Muscle sartorius/tendon 
Tendon du gracile 


Tendon du semi- 
tendineux 


Patte d’oie 


Tractus ilio-tibial (coupé) 
er Tendon du droit de la cuisse (coupé) 


Tendon du quadriceps fémoral 
Patella 

Rétinaculum patellaire latéral 
Rétinaculum patellaire médial 


je Tête de la fibula 
a 


Li t patellaire 
#7 EARENEP Tendon 


Tubérosité tibiale du sartorius 


* Muscles du quadriceps fémoral 
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Obturateur 


Nerfs 
Figure 6-7. Nerfs de la hanche et de la fesse. 


Muscle grand 


glutéal Coupé) Crête iliaque 




































Nerf glutéal Muscle moyen glutéal (coupé) 
supérieur Muse fatÉa 
Nerf sciatique (ischiatique) uscle petit glutéa 
Dee coupe) Muscle piriforme 
Nerf glutéal inférieur 
.. Nerf cutané Muscle jumeau supérieur 
postérieur de la cuisse 
(coupé) Muscle tenseur 


Nerf des muscles du fascia lata 
obturateur interne 


et jumeau supérieur 
Nerf pudendal (honteux) 


Muscle moyen glutéal 
(coupé) 


Muscle obturateur 
interne 


Nerf du muscle 

carré fémoral 

(et du jumeau 
inférieur) donnant 
un rameau articulaire 
pour l'articulation 

de la hanche 


Grand trochanter 
du fémur 


Crête . 
intertrochantérique 


Épine ischiatique 
Ligament 
sacro-épineux 


Nerf 

perforant cutané 
Ligament 
sacro-tubéral 


Nerf anal 
inférieur (rectal) 


Nerf dorsal 
du pénis/clitoris 
e. Muscle jumeau 
Nerf périnéal inférieur 

Nerf 

scrotal/labial 

postérieur 

, Branches 

périnéales du nerf 

cutané postérieur 

de la cuisse 

Tubérosité ischiatique 

Muscle semi-tendineux ax 

. 2 CA 

Muscle biceps fémoral (chef long) À Aa 

(recouvrant le muscle semi-membraneux) 


Muscle carré fémoral 

Muscle grand glutéal 

(coupé) 

Nerf sciatique (ischiatique) 

(coupé) 

Nerf cutané postérieur de la cuisse (coupé) 


Nerfs cluniaux inférieurs 


Niveau radiculaire Territoire sensitif Territoire moteur 


L2, L3, L4 Cuisse en médial Long adducteur, court adducteur, grand adducteur (faisceaux | et 11) 





Saphène 


Nerf fémoral Face médiale de la jambe et Pas de territoire moteur 
du pied 





Fémoral 


L2, L3, L4 Cuisse via des nerfs cutanés laque, sartorius, quadriceps, muscle articulaire du genou, pectiné 





Cutané latéral de la cuisse 


L2, L3 Cuisse en latéral Pas de territoire moteur 





Cutané postérieur 
de la cuisse 


S2, S3 Cuisse en postérieur Pas de territoire moteur 





Clunéal inférieur 


Rameau dorsal L1, Région de la fesse Pas de territoire moteur 
L2, L3 





Sciatique 





L4, L5, S1, S2, S3 Articulation de la hanche uscles fléchisseurs du genou et tous les muscles de la jambe et 
du pied 





Glutéal supérieur 


L4, L5, S1 Pas de territoire sensitif Tenseur du fascia lata, moyen glutéal, petit glutéal 





Glutéal inférieur 


L5, 51, S2 Pas de territoire sensitif Grand glutéal 





Nerf du carré fémoral 





L5, S1, S2 Pas de territoire sensitif Carré fémoral et jumeau inférieur 





Pudendal 














S2, S3, S4 Région génitale Muscles du périnée, sphincter externe urétral et anal 
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Figure 6-8. Artères et nerfs de la cuisse (vue antérieure). 


Dissection profonde 











Artère circonflexe _. 
iliaque profonde Artère et veine iliaques externes 


Nerf cutané latéral Ligament inguinal (de Poupart) 


de la cuisse ; LL } 
Artère et veine fémorales (coupées) 


Muscle sartorius (coupé) } 
Muscle pectiné (coupé) 


Muscle ilio-psoas | / rt 
À ; 1 = ee = — Canal obturateur 
Muscle tenseur 


du fascia lata (écarté) Muscle obturateur externe 
Muscles moyen 


; ; Muscle long adducteur (coupé) 
et petit glutéaux 


Branche antérieure et 
Branche postérieure 
du nerf obturateur 


Nerf fémoral 


Muscle droit de la 

cuisse (COUPÉ) 

Branches ascendante, 
transverse et descendante de 
l'artère circonflexelatérale 
de la cuisse 


Muscle carré fémoral 
Muscle court adducteur 


Rameau de la branche postérieure 


Artère circonflexe médiale 
du nerf obturateur 


de la cuisse 

Muscle pectiné (coupé) 
F F Muscle grand adducteur 

Artère profonde de la cuisse 


(fémorale profonde) Muscle gracile 


Rameaux perforants 
F Rameau cutané du nerf obturateur 
Muscle long adducteur (coupé) 
Artère et veine fémorales (coupées) 
Muscle vaste latéral 
Artère descendante du genou 


Rameau articulaire 
Rameau saphène 


Tendon du muscle vaste 
intermédiaire 


Muscle droit de la cuisse (coupé , ; 
OUPS) Hiatus tendineux de l’adducteur 


Nerf saphène : ; 
Muscle sartorius (coupé) 


Septum subsartorial (septum 


intermusculaire antéro-médial) (ouvert) Tendon du grand adducteur 


Tubercule de l’adducteur sur 
l'épicondyle médial du fémur 


Muscle vaste médial 


Tendon du quadriceps fémoral . : . 
Artère supéro-médiale du genou 
(issue de l’artère poplitée) 
Patella et 


anastomose patellaire : ; 
P Rameau infra-patellaire du 


ae Rétinaculum patellaire médial ARFRpRENE 


Ligament patellaire Artère inféro-médiale du genou 


(issue de l'artère poplitée) 
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Histoire du patient 






ts fournis par le patient 


Histoire du patient 


Hypothèses initiales fondées sur des renseignements 


fournis par le patient 


Historique Hypothèses initiales 


Le patien 


fait état de douleur en latéral de la cuisse. La douleur est exacerbée lors du passage 


de la position assise à la position debout 


Bursite grand trochantérienne [1] 
Contracture musculaire [2] 





Le patien 


vers laine 


Âge > 60 ans 


se plaint de douleurs ou de raideur dans la hanche avec d'éventuelles irradiations 


Arthrose de la hanche [3] 





Le patien 





par une f 


fait état de craquements ou de cliquetis dans la hanche. La douleur est augmentée 
exion complète ou une extension 


Déchirure du labrum [4] 








Le patient rapporte une douleur répétitive ou due à un surmenage 


Contracture ou élongation musculaire [2] 





Élancement profond et douloureux dans la hanche ou l'aine. Le patient fait état d'une prise 
prolongée de stéroïde 


Nécrose avasculaire [4] 





Douleur aiguë dans l'aine. Souvent mal diagnostiquée par de nombreux intervenants 


Décalage fémoro-acétabulaire antérieur [5] 





Douleur dans la région fessière avec une irradiation occasionnelle vers la face postérieure de la 


cuisse ou 


vers le mollet 





Syndrome du piriforme [6] 
Contracture des ischio-jambiers [2, 4] 
Bursite ischiatique [2] 
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Utilité diagnostique : douleur int: 






Utilité diagnostique : douleur intra-articulaire de la hanche, 
arthrose et déchirures du labrum 


Douleurs dans l'aine [7] + 





Douleurs en capture [7] + 





Douleurs en pincement 
quand le patient s'assoit 
71% 





Absence de douleurs 
atérales de la cuisse [7] + 


49 patients ayant des 
douleurs de la hanche 
et potentiellement 
opérable 


Douleur intra- 
articulaire de la 
hanche définie 
comme plus de 50 % 
d'amélioration suite 
à des infiltrations 
intra-articulaires 

de stéroïdes 
anesthésiants 


0,59 
(0,41; 0,75) 


0,14 
(0,05; 0,33) 


0,67 
(0,48; 0,98) 


COUT EE 


3,0 
(0,95; 9,4) 





0,63 
(0,44; 0,78) 


0,54 
(0,35; 0,73) 


1,39 
(0,81; 2,4) 


0,68 
(0,36; 1,3) 





0,48 
(0,31; 0,66) 


0,54 
(0,35; 0,73) 


1,1 
(0,58; 1,9) 


0,95 
(0,56; 1,6) 





0,78 
(0,59; 0,89) 


0,36 
(0,2; 0,57) 


1,2 
(0,84; 1,8) 


0,61 
(0,25; 1,5) 





Douleurs constantes dans 
e bas du dos/de la fesse 
814 





Douleurs homolatérales 
dans l'aine [8] + 





Les squats aggravent les 
symptômes [8] + 


78 patients ayant des 
douleurs unilatérales 
dans la fesse, l'aine 
ou en antérieur de la 
cuisse 


Arthrose de la 
hanche visible sur 
des radiographies 
et graduées selon 
l'échelle de Kellgren 
et de Lawrence 


0,52 
(0,30; 0,74) 


0,92 
(0,80; 0,97) 


6,4 
(2,4; 17,4) 


0,52 
(0,33; 0,81) 





0,29 
(0,12; 0,52) 


0,92 
(0,80; 0,97) 


3,6 
(1,2; 11,0) 


0,78 
(0,59; 1,00) 





0,76 
(0,52; 0,91) 


0,57 
(0,42; 0,70) 


1,8 
(1,2: 2,6) 


0,42 
(0,19; 0,93) 








Le patient se plaint de 
craquements dans la 
hanche [9] @ 





18 patients avec 
des douleurs dans la 
hanche 





Déchirure du labrum 
acétabulaire montrée 
par une arthro-IRM 





1,0 
(0,48; 1,0) 





0,85 
(0,55; 0,98) 





6,7 





0,00 
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Tests d'examen clinique 





Le D Cl aRdl 


que 


Mesure des amplitudes 


Fiabilité des mesures des amplitudes articulaires 


Rotation latérale (assis) 
Rotation médiale (assis) 
Rotation latérale (décubitus) 
Rotation médiale (décubitus) 
Flexion 

Abduction 

Adduction 

Extension [10] + 


Goniomètre 


6 patients avec une arthrose de hanche 


Pré-/post-standardisation : 
CCI = 0,55/0,80 
CCI = 0,95/0,94 
CCI = 0,87/0,80 
CCI = 0,87/0,94 
CCI = 0,91/0,91 
CCI = 0,91/0,88 
CCI = 0,72/0,56 
CCI = N/A/0,66 





Rotation médiale 

Rotation latérale 

Flexion 

Abduction 

Extension (genou fléchi) 
Extension 

genou sans contrainte) [11] @ 


Goniomètre 
(sauf rotations : 
inclinomètre) 


22 patients avec une arthrose de hanche 


CCI = 0,93 (0,83; 0,97) 
CCI = 0,96 (0,91; 0,99) 
CCI = 0,97 (0,93; 0,99) 
CCI = 0,94 (0,86; 0,98) 
CCI = 0,86 (0,67; 0,94) 
CCI = 0,89 (0,72; 0,95) 





Flexion 
Abduction 
Adduction 
Rotation latérale 
Rotation médiale 
Extension [8] @ 





Incdinomètre 


78 patients ayant des douleurs unilatérales dans la 
fesse, l'aine ou en antérieur de la cuisse 


CCI = 0,85 (0,64 à 0,93) 
CCI = 0,85 (0,68 à 0,93) 
CCI= 0,54 (0,19 à 0,81) 
CCI = 0,77 (0,53 à 0,89) 
CCI = 0,88 (0,74 à 0,94) 
CCI = 0,68 (0,32 à 0,85) 





Flexion passive de la hanche [12] + 


Incdinomètre 


22 patients ayant une arthrose de hanche et 
17 sujets asymptomatiques 


CCI = 0,94 (0,89 à 0,97) 





Flexion 
Extension 
Abduction 
Adduction 
Rotation latérale 
Rotation médiale 
Amplitudes totales de la hanche [13] @ 


Goniomètre 


25 patients porteurs d'une arthrose vérifiée 
radiologiquement 


CCI= 0,82 
CCI= 0,94 
CCI= 0,86 
CCI= 0,50 
CCI= 0,90 
CCI= 0,90 
CCI= 0,85 





Flexion 
Rotation média 
Rotation latéral 
Abduction 
Extension 
Adduction [14] @ 








Goniomètre 


168 patients, 50 sans arthrose, 77 avec une arthrose 
unilatérale et 40 avec une arthrose bilatérale, fondés 
sur des clichés radiologiques 


CCI= 0,92 
CCI= 0,90 
CCI= 0,58 
CCI= 0,78 
CCI= 0,56 
CCI= 0,62 





Flexion de la hanche droite 
Flexion de la hanche gauche [15] @ 


Goniomètre 


106 patients ayant une arthrose ou une arthrose 
du genou, confirmées par un rhumatologue ou un 
chirurgien orthopédique 


CCI = 0,82 (0,26; 0,95) 
CCI = 0,83 (0,33; 0,96) 





Rotation médiale [16] + 





Indinomètre digital 


CCI : coefficient de corrélation intraclasse ; N/A : non applicable. 





25 sujets sains 





CCI = 0,93 (0,84; 0,97) 
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Tests d'examen clinique 


Figure 6-9. Mesure des amplitudes passives. 


— — 
= 


ne — 
nn. 





Rotation latérale Rotation médiale 


Fiabilité pour déterminer les sensations de butée capsulaire 
et non capsulaire 


Flexion [8] @ Kk= 0,21 (—0,22; 0,64) 


| ee L'amplitude passive maximale 
Rotation médiale [8] @ ect évaluée. Les sensations Kk= 0,51 (0,19; 0,83) 














de butée sont séparées en 
«capsulaire » (capsulaire 
immédiat, spasme, butée 


78 patients ayant des douleurs Kk= 0,52 (0,08; 0,96) 
unilatérales dans la fesse, l'aine ou 


: en antérieur de la cuisse 
Test en flexion, abduction, rotation latérale (test osseuse) et « non capsulaire L k= 0,47 (0,12; 0,81) 
de Patrick, FABRL test) [8] @ (tissu mou, bloc élastique, et 

vide) comme défini par Cyriax 


Test en flexion de hanche [8] @ Kk= 0,52 (0,09; 0,96) 


Test en flexion, rotation médiale, adduction et 
compression axiale (test de Scour) [8] @ 





























Utilité diagnostique du schéma capsulaire de Cyriax pour la mise en 
évidence d'une arthrose de hanche 


Quelques études [14, 17] ont cherché à montrer l'utilité diagnostique du schéma capsu- 
laire de Cyriax (limitation plus importante de la flexion et de la rotation médiale que de 
l'abduction; abduction et rotation latérale peu ou pas limitées) pour mettre en évidence 
une arthrose de la hanche. Bijl ef al. [17] ont montré que les hanches arthrosiques ont 
une amplitude significativement plus petite et dans tous les plans que les hanches sans 
arthrose. Toutefois, la limitation d'amplitude ne suit pas le schéma capsulaire de Cyriax. 
De la même manière, Klässbo et al. [14] n'ont pas mis en évidence de corrélation entre 
l'arthrose de hanche et le schéma capsulaire de Cyriax. Ces auteurs ont identifié jusqu'à 
138 schémas distincts de diminution des amplitudes passives, fonction notamment de 
la norme employée (moyenne des hanches asymptomatiques ou des normes publiées de 
Kaltenborn). 
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Tests d'examen clinique 





Figure 6-10. Implication de la hanche dans le processus arthrosique. 


Implication de la hanche dans le processus arthrosique 





Attitude caractéristique 
à la marche 





État dégénératif avancé 
de l’acétabulum 


Radiographie de la hanche 
montrant un état dégénératif 
typique du cartilage 

et un changement 

osseux secondaire 

avec un épaississement 

en éperon des bords 

de l’acétabulum 





Érosion du cartilage 
et détérioration 
de la tête du fémur 
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Tests d'examen clinique 





Utilité diagnostique de la douleur et d'une limitation de l'amplitude 


Douleur latérale avec une 
flexion active de hanche 
81 





Rotation médiale passive 
< 25° [8] @ 





Douleur avec une extension 
active de hanche [8] + 





Douleur dans l'aine avec une 
abduction ou une adduction 
active [8] + 


78 patients ayant 
des douleurs 
unilatérales dans 
la fesse, l'aine ou 
en antérieur de la 
cuisse 


Arthrose de hanche visible 
sur des radiographies et 
graduée selon l'échelle de 
Kellgren et de Lawrence 


0,43 
(0,23; 0,66) 


0,88 3,6 
(0,75: 0,95) 


(1,5; 8,7) 


0,65 
(0,44; 0,94) 





0,76 
(0,52; 0,91) 


0,61 1,9 
(0,46; 0,74) 


(1,3; 3,0) 


0,39 
(0,18: 0,86) 





0,52 
(0,30; 0,74) 


0,80 2,7 
(0,66; 0,90) 


(1,3; 5,3) 


0,59 
(0,37; 0,94) 





0,33 
(0,15; 0,57) 


0,94 5,7 
(0,83; 0,98) 


(1,7; 18,6) 


0,71 
(0,52, 0,96) 





Diminution de l'amplitude de 
rotation médiale passive de la 
hanche [18] + 





Douleur avec une rotation 
médiale active de la hanche 
18] $ 





Douleur avec abduction 
passive de la hanche [18] + 





Douleur avec une rotation 
médiale passive de la hanche 
181$ 


40 patients porteurs 
de douleurs 
unilatérales de la 
hanche 


Pathologie latérale des 
tendons de la hanche via 
une IRM 


0,43 
(0,19; 0,70) 


0,86 
(0,42; 0,99) 


3,00 


(0,44; 20,31) 


0,67 
(0,40; 1,10) 





0,31 
(0,10; 0,61) 


0,86 
(0,42; 0,99) 


2,15 


(0,29; 15,75) 


0,81 
(0,54; 1,22) 





0,59 
(0,33; 0,82) 


0,93 
(0,49; 1,00) 


8,31 


(0,56; 123,88) 


0,44 
(0,24: 0,81) 





0,53 
(0,27; 0,78) 


0,86 
(0,42; 0,99) 


3,73 


(0,57; 24,35) 


0,54 
(0,30; 0,98) 








ombre de plans ayant 





des restrictions de 
mouvement [19] + 











Nombre de plans ayant 





des restrictions de 
mouvement [19] + 





2 





3 





195 patients 
présentant 

des épisodes 
douloureux pour la 
première fois 


Évidence radiographique 
d'une arthrose légère à 
modérée 


1,0 


0,00 1,0 


N/A 





0,86 


0,54 1,87 


0,26 





0,57 


0,77 2,48 


0,56 





0,33 


0,93 4,71 


0,72 





Évidence radiographique 
d'une arthrose sévère 


1,0 


0,00 1,0 


N/A 





1,0 


0,42 1,72 


N/A 





0,81 


0,69 2,61 


0,28 





0,54 


0,88 4,5 


0,52 





Douleur avec des amplitudes 
passives de la hanche [20] @ 





21 femmes ayant 
un diagnostic 

de douleur de la 
ceinture pelvienne 





Douleurs de la ceinture 

pelvienne définie par : 

e Grossesse en cours ou 
récente 

e Douleur quotidienne 

e Zones de la ceinture 
pelvienne reconnues 
comme zones 
douloureuses 
Douleur pendant un ou 
plus des 6 tests cliniques 
sélectionnés (signe de 
Lasègue en actif, test de 
Gaenslen, compression 
de la jonction sacro- 
iliaque, distraction 
sacro-iliaque, test de la 
poussée sur la cuisse) 





0,55 








1,0 Non défini 


0,45 
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Tests d'examen clinique 


Figure 6-11. Mesure passive des amplitudes. 





Flexion de la hanche 





Extension de la hanche 
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Tests d'examen clinique 





Utilité diagnostique de la limitation des amplitudes pour mettre en 
évidence une nécrose avasculaire 


Figure 6-12. Ostéonécrose. 







Artère du ligament 
de la tête 


Os nécrosé 






Interruption du flux artériel 


Médiale 


û Artères circonflexes de la cuisse. 
Latérale 


La vascularisation de la tête fémorale se fait essentiellement 

par l'artère circonflexe médiale de la cuisse. Ses branches suivent 
le col fémoral et peuvent être déchirées par une fracture, d’où une 
ostéonécrose de la tête. (La ligne pointillée indique la position 
normale de la cuisse.) 


Amplitude passive d'extension 0,19 0,92 (0,89; 0,95) 
<15° [21]@ (0,00; 0,38) 








Amplitude passive d'abduction Confirmation de la 0,31 0,85 (0,82; 0,89) 
<4s° De nécrose avasculaire (0,9; 0,54) 
176 patients par IRM. 
asymptomatiques et 10 patients étaient 
porteurs du virus VIH | diagnostiqués 


Amplitude passive de rotation latérale Comme ayant une 0,38 0,73 (0,68; 0,77) 
2 60° 211@ nécrose avasculaire | (0,14: 0,61) 








0,50 0,67 (0,62; 0,72) 
(0,26; 0,75) 


Amplitude passive de rotation médiale 
<15° [21]@ 























Douleur associée à la rotation 0,13 0,86 (0,83; 0,89) 
médiale [21] @ (0,00; 0,29) 


























VIH : virus d'immunodéficience humaine ; IRM : imagerie par résonance magnétique. 
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Tests d'examen clinique 


Test de la 
hanche limitée 
en abduction 


[22] & 


Limitation 
unilatérale 


Utilité diagnostique d'une limitation de l'abduction pour mettre en 
évidence une luxation congénitale chez le nouveau-né 


Figure 6-13. Comment reconnaître une luxation congénitale de hanche. 














Limitation 
bilatérale 


L'abduction passive des hanches 
est faite avec les deux hanches 

en flexion de 90°. Le test est 
considéré comme positif si une 
abduction est supérieure de 20° 
par rapport à celle du côté opposé 


1107 
nouveau-nés 


Vérification par écho- 
graphie de l'instabilité 
de la hanche 





Limitation de l'abduction de 


hanche [23] @ 





Idem ci-dessus, test considéré 
comme positif si (1) l'abduction 
est inférieure à 60° ou (2) si 
l'asymétrie de l'abduction est 
supérieure ou égale à 20° 





683 nouveau- 


nés 





Displasie de la hanche 
détectée par ultrasons 
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Évaluation de la force musculaire 


Tests d'examen clinique 


Fiabilité de la mise en évidence de la douleur ou de la faiblesse pendant 
les tests résistés 


Puissance de 
‘abducti 


Le sujet est en coucher dorsal, il exerce une force 
d'abduction isométrique maximale sur un dynamomètre à 
main placé juste en proximal du genou 


29 joueurs de football 


CCI (droite/gauche) 
— 0,81/0,84 


CCI (droite/gauche) 
= 0,73/0,58 





Puissan 
‘abducti 


Le sujet est en position assise, il exerce une force 
isométrique maximale d'abduction sur un dynamomètre à 
main placé juste en proximal du genou 


37 patients porteurs 
d'une arthrose de 
hanche 


CCI (sur le membre le Non évalué 
plus symptomatique) 


= 0,85 





Puissan 
‘adducti 


Le sujet est en décubitus, il exerce une force d'adduction 
isométrique maximale sur un manomètre à chambre placé 
entre les genoux 


29 joueurs de football 


CCI = 0,81 à 0,94 
(selon l'angle de 
flexion du genou) 


CCI = 0,80 à 0,83 
(selon l'angle de 
flexion du genou) 





Puissan 
‘adducti 











Le sujet est en position assise, il exerce une force 
isométrique maximale d'adduction sur un dynamomètre à 
main placé 5 cm au-dessus de la malléole médiale 





37 patients porteurs 
d'une arthrose de 
hanche 


CCI (sur le membre le Non évalué 
plus symptomatique) 


= 0,86 








Rotation médiale 
24]@ 








Le sujet est en décubitus et testé en flexion du genou à 90°, 
e sujet exerce une force de rotation isométrique maximale 
sur un manomètre à main placé juste en proximal de la 
malléole latérale 


29 joueurs de football 


CCI (droite/gauche) 
= 0,67/0,57 


CCI (droite/gauche) 
= 0,40/0,54 





Rotation médiale 
25]@ 


Le sujet est en position assise, il exerce une force 
isométrique maximale de rotation sur un dynamomè 
main placé 5 cm au-dessus de la malléole latérale 





37 patients porteurs 
d'une arthrose de 
hanche 


CCI (sur le membre le Non évalué 
plus symptomatique) 


= 0,83 





Rotation latérale 
24]@ 





Le patient est en coucher dorsal avec les genoux fléchis à 
90°, le patient exerce une force isométrique maximale de 
rotation sur un dynamomètre placé juste en proximal de la 
malléole médiale 


29 joueurs de football 


CCI (droite/gauche) 
= 0,55/0,64 


CCI (droite/gauche) 
= 0,60/0,63 





Rotation latérale 
25]@ 


Le sujet est en position assise, il exerce une force 
isométrique maximale de rotation sur un dynamomè 
main placé 5 cm au-dessus de la malléole médiale 





37 patients porteurs 
d'une arthrose de 
hanche 


CCI (sur le membre le Non évalué 
plus symptomatique) 


= 0,78 








Puissance de 
‘abduction [10] + 





Le sujet est assis, il fait une abduction bilatérale des 
hanches contre les mains du thérapeute. La force est 
graduée sur une échelle de 0 à 2 





Puissance de 
adduction [10] + 


Idem ci-dessus sauf que le sujet fait une adduction 
bilatérale des hanches 





issance 
la flexion en 
ition assise [10] + 


Le sujet est assis, il soulève un genou contre la main du 
thérapeute. La force est graduée sur une échelle de O à 2 





issance de la flexion 
coucher dorsal 


Idem ci-dessus sauf que le sujet est en coucher dorsal avec 
les genoux pliés à 90° 


6 patients avec une 
arthrose de la hanche 


Inter-examinateur pré-/post-standardisation : 
Kk= 0,90/0,86 





Inter-examinateur pré-/post-standardisation : 
Kk= 0,87/0,86 





Inter-examinateur pré-/post-standardisation : 
Kk= 0,83/0,95 





Inter-examinateur pré-/post-standardisation : 
Kk= N/A/0,90 





issance 
la flexion en 
ition assise [25] + 


Le patient est assis, il exerce une force de flexion 
isométrique maximale sur un manomètre à main placé 5 cm 
au-dessus de la patella 


37 patients porteurs 
d'une arthrose de 
hanche 


CCI (sur le membre le plus symptomatique) 
= 0,85 








issance de 
extension [10] + 











Le patient est en latérocubitus avec le membre à tester 
en controlatéral. Les hanches sont fléchies de 45° et les 
genoux de 90°. Le patient exerce une poussée vers le 
postérieur contre l'examinateur avec les genoux étendus 
contre la main de l'examinateur. La force est graduée sur 
une échelle de 0 à 2 





6 patients avec une 
arthrose de la hanche 





Inter-examinateur pré-/post-standardisation : 
Kk= 0,85/0,86 
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Tests d'examen clinique 





Figure 6-14. Évaluation de la force des muscles de la hanche. 





Évaluation de la force de la flexion de la hanche Évaluation de la force de l’abduction de la hanche 





Évaluation de la force d'extension de la hanche 
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Tests d'examen clinique 





Utilité diagnostique de la mise en évidence de la douleur ou de la 
faiblesse pour identifier une pathologie tendineuse latérale de la hanche 


Figure 6-15. Test manuel pour les muscles petit glutéal et moyen glutéal. 


Douleur avec une résistance 
contre le moyen glutéal [18] + 





Douleur avec une résistance 
contre le moyen glutéal et le 
petit glutéal [18] + 


Testé en isométrique comme 
décrit par Kendall et al. Positif si la 
douleur est reproduite 





Perte de force du petit et du 
moyen glutéal [18] @ 





Perte de force du petit 
glutéal [18] & 


Testé en isométrique comme 
décrit par Kendall et af. Positif si le 
résultat est inférieur à 5/5 


40 patients avec 
une douleur 
unilatérale de la 
hanche 





Une IRM permet 
de visualiser 
une pathologie 





des tendons 
latéraux de la 
hanche 











Douleur avec une résistance 
contre l'abduction [26] + 


Le patient est en décubitus avec 
la hanche malade fléchie à 45°. 
Positif si les symptômes sur et 
autour du grand trochanter sont 
reproduits quand on résiste à 
l'abduction 





Douleur avec une résistance 
contre la rotation médiale 
[26] & 





Le patient est en décubitus et la 
hanche malade est fléchie à 45° en 
rotation latérale maximale. Positif 
si les symptômes sont reproduits 
sur et autour du grand trochanter 
en rotation médiale 





24 patients avec 
une douleur 
latérale à la 
hanche et une 
contracture en 
regard du grand 
trochanter 





Une IRM permet 
de visualiser 





une déchirure 
du tendon du 
moyen glutéal 
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Tests d'examen clinique 





Fiabilité du test de Trendelenburg 


Figure 6-16. Test de Trendelenburg. 






4 LA Gauche : le patient montre un test de 

1 V\ Trendelenburg négatif pour une hanche 

| droite normale. 

? Droite : test positif pour une hanche gauche. 
Quand le poids se porte sur la hanche malade, 
la hanche normale s’abaisse, mettant en évidence 
une faiblesse de moyen glutéal gauche. 

Le tronc se déplace vers la gauche puisque 

le patient essaie de diminuer les contraintes 
biomécaniques subies par la hanche malade 
et ainsi maintenir son équilibre. 


Test de Trendelenburg positif | Le patient est debout avec un pied au-dessus du sol de 10 cm | 6 patients avec une arthrose | Kk= 0,36 (pré- 

[10] $ pendant que l'examinateur évalue visuellement le changement | de hanche standardisation) 
de niveau du bassin. Positif si le bassin s'affaisse du côté de la Kk= 0,06 (post- 
jambe en non-appui ou bien si le tronc se décale vers la jambe standardisation) 
en appui 





Test de Trendelenburg positif | L'évaluation se fait de deux manières. Le décalage du bassin 24 patients avec une Kk= 0,67 (0,27; 1,08) 
[26] @ est évalué du côté de la jambe malade et en appui ou bien les | douleur latérale à la hanche 
déplacements du bassin sont évalués pendant la marche. Un et une contracture en regard 
test positif est défini comme un bassin nettement anormal s'il du grand trochanter 

y a décalage à l'appui comme à la marche 
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Utilité diagnostique du test de Trendelenburg pour mettre en évidence 
une pathologie tendineuse latérale de la hanche 


Test de 
Trendelenburg positif 
118] $ 


Le sujet soulève un pied du sol 
en position debout. Positif si le 
patient est incapable de soulever 
son bassin du côté en non-appui 
et s'il maintient la position au 
moins 30 secondes 


40 patients avec une 
douleur unilatérale 
de la hanche 


Une IRM permet 
de visualiser une 
pathologie des 
tendons latéraux 
de la hanche 


Tests d'examen clinique 





Test de 
Trendelenburg positif 
1261 





L'évaluation se fait de deux 
manières. Le décalage du bassin 
est évalué du côté de la jambe 
malade et en appui ou bien les 
déplacements du bassin sont 
évalués pendant la marche. Un 
test positif est défini comme un 
bassin nettement anormal s'il y 
a décalage à l'appui comme à la 
marche 





24 patients avec 
une douleur latérale 


à la hanche et une 
contracture en regard 
du grand trochanter 





Une IRM permet 
de visualiser une 
déchirure du 
tendon du moyen 
glutéal 
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Tests d'examen clinique 





Test de Ober 


Évaluation de la longueur des muscles 


Figure 6-17. Tests pour la mesure de la longueur du tractus iliotibial. 





Test de Ober modifié 


Fiabilité des tests mesurant la longueur du tractus iliotibial 


Test de Ober [10] + 


Le patient est en latérocubitus avec le membre 
inférieur à tester en controlatéral de la table. 


L'examinateur fléchit le genou du patient de 90°. 


Il'abducte et étend la hanche, celle-ci est alignée 
avec le tronc. L'examinateur laisse la pesanteur 
faire une adduction aussi ample que possible. 
Positif sil le patient est incapable de faire une 
adduction au-delà de l'horizontale 


6 patients avec une arthrose de 
hanche 


Kk= 0,38 (pré-standardisation) 
Kk= 0,80 (post-standardisation) 





Test de Ober [27] @ 





Test de Ober [28] + 


Idem ci-dessus sauf qu'on utilise un inclinomètre 
en distal et latéral de la cuisse pour mesurer 
l'angle d'adduction 


30 patients avec un syndrome 
fémoropatellaire 


Inter-examinateur CCI = 0,97 
(0,93; 0,98) 





61 sujets asymptomatiques 


Intra-examinateur CCI = 0,90 





Test de Ober modifié [29] @ 





Test de Ober modifié [29] @ 





Idem ci-dessus mais le genou est en extension 
complète 


10 patients ayant un vécu de 
douleur antérieur du genou 


Inter-examinateur CCI = 0,73 
Intra-examinateur CCI = 0,94 








61 sujets asymptomatiques 








Intra-examinateur CCI = 0,91 
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Fiabilité du test de Thomas pour la contracture des fléchisseurs de hanche 


Tests d'examen clinique 





Figure 6-18. Test de Thomas. 





fléchie jusqu'à ce que la colonne lombale soit bien à plat sur la table d'examen, la hanche pathologique 4/7 


Contracture des fléchisseurs de hanche mise en évidence en position de décubitus : la hanche normale A Va 
ne peut pas se mettre en extension complète et l'angle résiduel de flexion est évalué. 


Test de Thomas modifié 


130] & 


Le sujet est assis, aussi proche que possible du bord de la table 
et il agrippe le membre inférieur non testé. Ensuite, le patient 
se couche sur le dos en fléchissant la hanche non testée 
jusqu'à ce que la lordose lombale s'aplatisse. Le membre 
inférieur testé pend librement avec la hanche en extension en 
dehors de la table et on mesure avec un indlinomètre ou un 
goniomètre 


42 sujets asymptomatiques 


CCI = 0,92 (goniomètre) 
CCI = 0,89 (inclinomètre) 





Test de Thomas [10] + 





Le patient est en décubitus avec les deux hanches en flexion 
et tout en maintenant une hanche fléchie, le sujet fait une 
extension avec la hanche testée. Positif si le sujet est incapable 
de toucher la table avec la face postérieure de sa hanche 





6 patients avec une arthrose 
de hanche 





Kk= 0,60 (pré- 
standardisation) 
Kk= 0,88 (post- 
standardisation) 
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Tests d'examen clinique 





Chute latérale, genoux 
fléchis (muscles 
adducteurs) [24] @ 


Fiabilité de l'évaluation de la longueur des muscles 


Le sujet est en coucher dorsal, les genoux sont fléchis 
à 90°. Le patient laisse les genoux chuter en latéral 
tout en gardant les pieds joints. La distance entre 

a tête de la fibula et la table est mesurée avec un 
mètre ruban. 





Rotateurs latéraux 
de la hanche [24] @ 


Le sujet est en coucher ventral, les genoux fléchis à 
90°. Le patient laisse les pieds chuter en latéral tout 
en gardant les genoux en contact. L'examinateur 
maintient passivement les genoux en flexion à 90°. 
La rotation médiale est mesurée au moyen d'un 
inclinomètre 





Rotateurs médiaux 
de la hanche [24] @ 





Le sujet est en coucher dorsal avec la hanche non 
testée en flexion tandis que le côté testé pend en 
dehors de la table. La rotation latérale est mesurée 
au moyen d'un inclinomètre 


29 joueurs de 
football 


CCI (droite/ 
gauche) = 
0,90/0,89 


CCI (droite/gauche) = 
0,93/0,91 





CCI (droite/ 
gauche) = 
0,97/0,96 


CCI (droite/gauche) = 
0,89/0,93 





CCI (droite/ 
gauche) = 
0,82/0,80 





CCI (droite/gauche) = 
0,64/,077 





Manque d'extensibilité 
des extenseurs 
de la cuisse [31] @ 


Le patient est en décubitus. L'examinateur porte 
passivement la hanche en flexion tout en palpant 
"EIPS homolatérale. Dès que l'EIPS commence à se 
déplacer vers le postérieur, on cesse le mouvement et 
on mesure avec un inclinomètre 





Manque d'extensibilité 
des fléchisseurs 
de la cuisse [31] @ 


Le patient est en décubitus, avec les jambes en 
dehors de la table. Les deux hanches sont fléchies, 
‘examinateur abaisse lentement la hanche à tester. 
Quand celle-ci cesse de se mouvoir, on enregistre la 
mesure avec un inclinomètre 





Rotateurs latéraux 
de hanche [31] @ 


Le patient est en procubitus. L'examinateur fléchit 
passivement le genou à 90°. L'examinateur palpe 
"EIPS opposée et fait pivoter passivement le membre 
inférieur vers le dedans. Quand la rotation de bassin 
commence, on prend la mesure avec un inclinomètre 








Rotateurs médiaux 
de hanche [29] @ 





Idem ci-dessus, sauf que l'examinateur entraîne la 
hanche en rotation latérale 





11 sujets 
asymptomatiques 


Intra-examinateur CCI = 0,87 





Intra-examinateur CCI = 0,98 





Intra-examinateur CCI = 0,99 








Intra-examinateur CCI = 0,98 
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Tests d'examen clinique 


Figure 6-19. Mesure de la capacité d'allongement des muscles au moyen 
d'un inclinomètre à niveau. 





Mesure de la longueur des rotateurs 
latéraux de la hanche 


Mesure de la longueur des rotateurs médiaux de la hanche 


Évaluation des mouvements fonctionnels 


Test de descente d'une marche vers l'avant 


Le test de descente d'une marche vers l'avant est une tâche fonctionnelle utilisée pour éva- 
luer la qualité d'un mouvement du membre inférieur incluant un test d'appui mais aussi 
un contrôle musculaire dynamique. On a montré que les sujets ayant une qualité modérée 
de mouvement ont une perte significative de force dans les abducteurs de hanche, une 
perte d'amplitude dans l'adduction de la hanche ainsi qu'une perte d'amplitude en flexion 
de genou comparée aux sujets ayant une bonne qualité de mouvement. 
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Tests d'examen clinique 





Les sujets sont debout sur une marche de 20 cm. Le pied côté à tester est proche du bord 
de la marche tandis que le membre inférieur non testé est positionné perpendiculairement 
à la marche. Le genou est droit et la cheville en flexion dorsale maximale. On demande au 
sujet de garder son tronc droit avec les mains sur la taille. Le sujet fléchit le genou du côté 
testé jusqu'à ce que le talon du membre non évalué vienne au contact du sol. On demande 
au sujet de n'appliquer aucun appui sur le talon du côté testé tant qu'il n'a pas atteint le 
sol et de faire immédiatement une extension du genou de façon à revenir à la position de 
départ. 


L'examinateur évalue la performance du sujet pendant cinq répétitions du geste. On enre- 
gistre un score total de 0 ou 1 pour un mouvement de bonne qualité, un score 2 ou 3 pour 
un mouvement d'une qualité modérée et un score de 4 ou plus pour un mouvement d'une 
qualité médiocre. 


Critères Description Notation 
attribuée 


Stratégie de membre supérieur Le patient Ôte ses mains de la taille (on interprète cela 
comme une stratégie de maintien de l'équilibre) 





Mouvements du tronc Le patient incline le tronc du côté opposé (on interprète cela 
comme une stratégie de maintien de l'équilibre) 





Déplacement du bassin Si un côté du bassin effectue une rotation dans le plan 
ransversal ou s'il y a une élévation dans le plan frontal en 
comparaison avec le côté opposé 














Position du genou (on ne i le genou du membre testé se déplace vers le médial dans 
donne qu'un seul point pour ce plan frontal et que la tubérosité tibiale croise une ligne 
déplacement) ticale imaginaire positionnée directement au-dessus du 
orteil du pied évalué, on attribue, dans ce cas, 1 point au 
jet 








Si le genou se déplace vers le dedans et que la tubérosité 2 points 
tibiale croise une ligne verticale imaginaire positionnée 
directement au-dessus du bord médial du pied testé, on 
attribue, dans ce cas, 2 points au sujet 








Maintien de la stabilité pendant Le sujet doit supporter son poids sur la jambe non testée ou 
la phase d'appui unilatérale bien le pied du membre testé se déplace pendant le test 














318 


6. Hanche et bassin 





Tests d'examen clinique 


Fiabilité du test de descente d'une marche vers l'avant 


Figure 6-20. Test de descente d'une marche vers l'avant. 

















Test de nat d'une marche vers Comme décrit à la page précédente 26 sujets féminins asymptomatiques | K= 0,80 (0,57; 1,00) 
l'avant [32] 
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Tests d'examen clinique 





Douleur postérieure 
en pratiquant des 
squats [8] + 


Utilité diagnostique de la douleur associée à des mouvements 
fonctionnels 


Le patient pratique 
des squats aussi 
lentement que 
possible avec les 
pieds écartés de 

20 cm, le tronc bien 
droit et les mains au 
niveau des hanches 


78 patients ayant 
une douleur 
unilatérale en 
regard de la fesse, 
de l'aine ou bien 
en antérieur de la 
cuisse 


Arthrose de la hanche visible sur 
des radiographies et graduée 
selon l'échelle de Kellgren et de 
Lawrence 





Montée une marche 
[20] @ 





Appui sur un seul 
membre inférieur 
[20] @ 





Mouvement brusque 
vers l'avant [20] @ 





De assis à debout 
[20] @ 





Squat intense 
[20] @ 





Aucun détail donné 





21 femmes ayant 
des douleurs de la 
ceinture pelvienne 


Points positifs définis comme suit : 
e Grossesse en cours ou récente 


Non 
défini 





e Douleur quotidienne 


1,1 





e Points correspondants aux 
articulations de la ceinture 
pelvienne représentant des 
zones de douleur 








Douleur pendant un ou plus des 
six tests cliniques sélectionnés : 
test en flexion active de la 
hanche avec genou tendu, 

test de Gaenslen, compression 
de la jonction sacro-iliaque, 
distraction sacro-iliaque, 
poussée sur la cuisse, palpation 
de la symphyse pubienne 


Non 
défini 














Non 
défini 
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Tests d'examen clinique 





Palpation 


Fiabilité de la douleur associée à la palpation 


Sensibilité au niveau trochantérique Sur un patient en décubitus, on 6 patients porteurs d'une arthrose Kk= 0,40 (pré-standardisation) 

[10] $ applique une pression ferme sur le de hanche Kk= 0,68 (post-standardisation) 
grand trochanter. Le test est positif 
Sensibilité au niveau trochantérique si les symptômes du patient sont 70 patients avec des douleurs de la k= 0,66 (0,48; 0,84) 


331% reproduits hanche 











Utilité diagnostique de la douleur couplée à une palpation pour mettre 
en évidence une douleur intra-articulaire de la hanche 


Sensibilité au Sur un patient en 49 patients ayant Douleur de hanche 
niveau décubitus, on applique une douleur de intra-articulaire 
trochantérique une pression ferme sur | la hanche et définie par plus 


[7] + le grand trochanter. Le potentiellement de 50 % de 

test est positif si les opérable diminution suite 
symptômes du patient à une infiltration 
sont reproduits de stéroïde 
anesthésiant 
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Tests d'examen clinique 





Tests spécifiques 


Fiabilité du test de Patrick (flexion, abduction, rotation latérale ou FABRL) 


Test de Patrick [33] + 


Sur un patient en décubitus, 
l'examinateur fléchit, abducte et 
fait tourner en rotation latérale la 
hanche pathologique de telle façon 
que la cheville homolatérale soit 
placée juste en proximale du genou 
controlatéral. Tout en stabilisant 
l'épine iliaque antérosupérieure, le 
membre inférieur pathologique est 
abaissé vers la table au maximum 
de l'amplitude. Le test est positif s'il 
reproduit les symptômes du patient 


70 patients avec des douleurs de la 
hanche 


Figure 6-21. Test de Patrick. 


Intra-examinateur k = 0,63 
(0,43; 0,83) 





Test de Patrick [10] + 


Idem ci-dessus, sauf que le test 
est considéré positif si le patient 
présente une douleur inguinale 


6 patients porteurs d'une arthrose 
de hanche 


Inter-examinateur k = 0,78 
(pré-standardisation) 
Kk= 0,75 (post-standardisation) 





Test de Patrick [8] @ 





Idem ci-dessus, sauf qu'on utilise un 
inclinomètre, 2,5 cm en proximal du 
genou fléchi 





78 patients ayant une douleur 
unilatérale en regard de la fesse, 
de l'aine ou bien en antérieur de la 
cuisse 





Intra-examinateur CCI = 0,90 
(0,78 à 0,96) 
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Utilité diagnostique du test de Patrick (FABRL) 


Test de Patrick 
(714 

(Voir eVidéo 
6-1) 


Sur un patient en décubitus, 
l'examinateur fléchit, 

abducte et fait tourner en 
rotation latérale la hanche 
pathologique de telle façon 
que la cheville homolatérale 
soit placée juste en proximale 
du genou controlatéral. Tout 
en stabilisant l'épine iliaque 
antérosupérieure, le membre 
inférieur pathologique est 
abaissé vers la table au 
maximum de l'amplitude. Le 
test est positif s'il reproduit les 
symptômes du patient 


49 patients ayant 
une douleur de 
la hanche et 
potentiellement 
opérable 


Douleur de hanche 
intra-articulaire 
définie par plus 

de 50 % de 
diminution suite 

à une infiltration 
de stéroïde 
anesthésiant 


Tests d'examen clinique 








Test de Patrick 
inférieur à 60° 


(81 





Idem ci-dessus,sauf qu'on 
utilise un inclinomètre, 2,5 cm 
en proximal du genou fléchi 





78 patients ayant 
une douleur 
unilatérale en regard 
de la fesse, de l'aine 
ou bien en antérieur 
de la cuisse 





Arthrose de la 
hanche visible sur 
des radiographies 
et graduée selon 
l'échelle de Kellgren 
et de Lawrence 
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Tests d'examen clinique 


Fiabilité des tests spécifiques pour détecter une pathologie 
intra-articulaire 


Figure 6-22. Manœuvre de flexion + rotation médiale + compression axiale. 


Test de compression flexion-rotation Sur un patient en décubitus, l'examinateur fléchit, 70 patients avec | Kk= 0,58 (0,29; 0,87) 
médiale et adduction [33] + adducte et fait tourner en rotation médiale la hanche une douleur de 
pathologique, jusqu'à l'amplitude maximale. Le test est la hanche 

positif s'il reproduit les symptômes du patient 








Roulement du membre Sur un patient en décubitus avec un grand trochanter k= 0,61 (0,41; 0,81) 
inférieur [33] + dans une position de proéminence maximale, 
l'examinateur place ses deux mains sur le milieu des 
cuisses du patient et provoque une rotation latérale 
passive de chaque hanche au maximum. Le test est positif 
si on trouve une rotation latérale plus importante du côté 
symptomatique 
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Tests d'examen clinique 





Utilité diagnostique des tests spécifiques pour détecter une pathologie 


intra-articulaire 


Test en flexion 

+ rotation médiale 

+ compression axiale 
avec une adduction 
provoquant une 
douleur latérale de la 
hanche ou dans l'aine 
[8] $ 


Le patient est en 
décubitus, l'examinateur 
léchit passivement la 
hanche symptomatique 
à 90°, puis il entraîne 

e genou vers l'épaule 
opposée tout en 
appliquant une 
compression axiale sur 
e fémur 





78 patients ayant 
une douleur 
unilatérale en 
regard de la fesse, 
de l'aine ou bien 
en antérieur de la 
cuisse 


Arthrose de 

la hanche 
visible sur des 
radiographies et 
graduée selon 
l'échelle de 
Kellgren et de 
Lawrence 





Test de compression 
flexion-rotation 
médiale et adduction 
(71% 

(Voir eVidéo 6-2) 


Sur un patient en 
décubitus, l'examinateur 
fléchit, adducte et fait 
tourner en rotation 
médiale la hanche 
symptomatique jusqu'à 
l'amplitude maximale. 
Le test est positif s'il 
reproduit les symptômes 
du patient 


49 patients ayant 
une douleur de 
la hanche et 
potentiellement 
opérable 


Douleur 
intra-articulaire 
de la hanche 
définie par plus 
de 50 % de 
diminution suite 
à une infiltration 
de stéroïde 
anesthésiant 





Manœuvre en flexion, 
rotation médiale et 
compression axiale 
[9]@ 





Sur un paitent en 
décubitus, l'examinateur 
fléchit et fait tourner 

en rotation médiale 

la hanche, il applique 
ensuite une force de 
compression axiale sur le 
fémur. Si cela provoque 
une douleur, on 
considère le test comme 
positif 








18 patients ayant 
une douleur de la 
hanche 





Déchirure 

du labrum 
acétabulaire mis 
en évidence par 
une arthro-IRM 
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Tests d'examen clinique 


Utilité diagnostique de la percussion patellaire et pubienne pour détecter 
les fractures de la hanche 


Figure 6-23. Test de percussion. 








Test de percussion 


Fracture intertrochantérique du fémur 


l. Fracture non déplacée 





Il Fracture déplacée et comminutive 





Test de percussion 
patellaire et pubienne 
[34] @ 










Test de percussion 
patellaire et pubienne 
(351 @ 





Fracture 
transverse 
ou trait de 
fracture 
légèrement 
oblique 


Sur un patient en 
décubitus, l'examinateur 
percute (frappe) sur la 
patella pendant qu'il 
ausculte la symphyse 
pubienne avec un 
stéthoscope. Un test est 
positif s'il y a diminution 
de la perception de la 
percussion du côté lésé 


Fracture de la diaphyse du fémur 


Fracture 
spiroïde 


290 patients suspectés 
d'avoir une fracture de la 
hanche radiologiquement 
masquée 


Fracture 


4 comminutive 





Fractures de la 
hanche vues sur 

des radiographies 
répétées, une 
scintigraphie 
osseuse, une IRM 
ou une tomographie 
numérisée 








Fracture 
segmentaire 


4 








41 patients dans un service 
d'urgence et se plaignant 
essentiellement d'un 
traumatisme de la hanche 





Fractures de la 
hanche vues 
radiologiquement 
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Fiabilité des tests d'équilibre 


Test des quatre 
carrés pour 
l'équilibre [36] ® 


Quatre cannes sont placées sur le sol perpendiculairement les unes aux 
autres avec les poignées tournées vers l'extérieur. Cela forme quatre carrés. 
Le sujet commence dans le carré n° 1, face au carré n° 2 et reste dans cette 
direction pendant durant toute la durée du test. Le sujet avance vers l'avant 
avec ses deux pieds aussi vite que possible vers le carré n° 2, puis il tourne 
vers la droite jusqu'au carré n° 3, puis il retourne vers le carré n° 4 et en der- 
nier il pivote vers la gauche pour revenir au carré n° 1. Le sujet recommence 
la séquence pour revenir à la position de départ. L'essai est enregistré au 
10° de seconde près 





Test de la 
marche [36] + 


On utilise une marche de 15 cm de haut avec un gabarit en carton de 5 cm 
de large positionnée le long du bord de la marche de façon à être certain 
d'une position standardisée. Pendant toute la durée du test, le sujet reste 
sur son membre inférieur d'appui pendant qu'il mobilise l'autre membre 
inférieur de la marche vers le sol (c'est-à-dire que le sujet place le pied 
mobilisé à plat sur le sol puis sur la marche puis de nouveau sur le sol) 
autant que faire se peut en 15 secondes sans bouger le membre inférieur 
d'appui. Le nombre de déplacements (en haut de la marche puis en bas sur 
le sol) effectués en 15 secondes est enregistré pour chacun des membres 
inférieurs. Si le sujet perd son équilibre, le test est considéré comme ter- 
miné et on note le nombre de déplacements complets ainsi que la durée 








Test chronométré 
d'appui sur un 
seul membre 
inférieur [36] + 


Le sujet débute le test avec ses mains sur les hanches et se tient debout sur 
un membre inférieur aussi longtemps que possible jusqu'à un maximum de 
30 secondes. La hanche en non-appui est en position anatomique avec le 
genou fléchit de façon que le pied soit postérieur sans possibilité de toucher 
le membre inférieur en appui. On encourage le sujet à regarder une cible 
immobile entre 1 et 3 m devant lui. Le test est stoppé si le sujet enlève ses 
mains de sur ses hanches, s'il pose son pied en non-appui sur le sol ou bien 
s'iltouche le membre en appui avec le membre en non-appui. On enregistre 
le temps le plus long jusqu'à un maximum de 30 secondes 








Test du 
maintien vers 
l'avant [36] + 





Le sujet commence avec un appui normal et relâché, avec son membre 
supérieur dominant pendant le long du corps, sans toucher, un mur. Une 
bande millimétrée est montée sur le mur à la hauteur de l'acromion. Le sujet 
erme le poing, côté dominant et élève son bras jusqu'au niveau de l'épaule. 
La position du troisième métacarpien par rapport à la bande millimétrée est 
enregistrée comme point de départ. Tout en gardant le membre controla- 
éral avec les deux talons au sol, le sujet essaye d'atteindre une cible aussi 
oin que possible vers l'avant pendant 3 secondes, sans perdre l'équilibre. 
La position du 3° métacarpien le long de la bande millimétrée et atteinte en 
inal est enregistrée. La différence moyenne entre le point de départ et celui 
d'arrivée durant trois essais est enregistrée au millimètre près comme étant 
e score du test 











30 patients 
porteurs d'une 
arthrose de hanche 


Tests d'examen clinique 


CCI = 0,83 
(0,57; 0,93) 


CCI = 0,86 
(0,72; 0,93) 





CCI = 0,81 
(0,42; 0,93) 


CCI = 0,85 
(0,71; 0,93) 





CCI = 0,82 
(0,64; 0,91) 


CCI = 0,89 
(0,78; 0,95) 








CCI = 0,68 
(0,42; 0,84) 





CCI = 0,68 
(0,29; 0,85) 
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Tests d'examen clinique 


Les squats aggravent les 
symptômes 

+ 

Douleur latérale associée à 
une flexion active de la hanche 
+ 

Test en flexion + rotation 


médiale + compression 
axiale avec une adduction 
provoquant une douleur 
latérale de la hanche ou de 


l'aine 

+ 

Douleur associée à une 
extension active de la hanche 
+ 

Rotation médiale < 25° [8] + 





Association de tests 


Utilité diagnostique d'une association de tests pour l'arthrose 


78 patients ayant | Arthrose de la 

une douleur hanche visible sur 
unilatérale en des radiographies 
regard de la et graduée selon 
fesse, de l'aine ou | l'échelle de Kellgren 
bien en antérieur | et de Lawrence 

de la cuisse 















































Prises en charge 


Règle clinique prédictive permettant d'identifier des patients souffrant 
d'une arthrose primitive de la hanche et pouvant probablement tirer 
bénéfice d'une prise en charge kinésithérapique 

Wright et al. [37] ont développé une règle clinique prédictive pour identifier des patients 
souffrant d'une arthrose primitive de la hanche et pouvant probablement tirer bénéfice 
d'une prise en charge kinésithérapique. Les résultats de leur étude montrent que si deux 
ou plus sur les cinq critères suivants — 1. douleur unilatérale, 2. âge de 58 ans ou moins, 
3. score de 6/10 ou plus sur une échelle numérique d'évaluation manuelle de la douleur, 
4. test de marche de 40 m à un rythme auto-choisi inférieur à 25,9 secondes et 5. durée des 
symptômes depuis 1 an ou moins — sont présents, le ratio de vraisemblance positif RV + 
est de 3,99 (95 %, IC : 2,66 à 4,48) et la probabilité d'avoir des résultats finaux favorables 
augmente de 22 à 65 %. 
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Mesures des résultats 





Mesures des résultats 


Échelle fonctionnelle du membre 
inférieur (/ower extremity functional 
scale ou LEFS) 


On demande aux utilisateurs de graduer la difficulté 

à accomplir 20 tâches fonctionnelles sur une échelle 
type Likert allant de 0 (extrêmement difficile ou même 
impossibilité d'exécuter la tâche) à 4 (pas de difficulté). 
Un score total de 80 est calculé en additionnant chacun 
des résultats. Les réponses fournissent un résultat 
global compris entre 0 et 80. Les scores les plus faibles 
représentent le handicap maximum 


CCI= 0,92 [38] @ 





Index arthrosique des universités 
de l'Ouest Ontario et McMaster 
(Western Ontario and McMaster 
Universities Osteoarthritis Index où 
WOMAC) 


L'index arthrosique est formé de trois sous-échelles : 
douleur (5 questions), raideur (2 questions) et statut 
physique fonctionnel (17 questions). Les utilisateurs 
répondent aux 24 questions au moyen d'une échelle 
numérique allant de O (pas de symptômes) à 10 
(symptômes évidents) ou bien encore sur une échelle 
type Likert de O à 4. Les scores de chacune des sous- 
échelles sont additionnés avec des résultats élevés, 
indiquant plus de douleur, de raideur et de handicap 


CCI= 0,90 [38] @ 


6,7 % pour une amélioration et 
12,9 % pour une aggravation 
[40] 





Échelle numérique d'évaluation de la 
douleur (ENED) 


DMC : différence minimale cliniquement 


Les utilisateurs évaluent leur niveau de douleur sur une 
échelle en 11 points allant de 0 à 10. Les scores les 
plus élevés représentent le maximum de douleurs. On 
se réfère souvent à « douleur habituelle », «moindre » 
ou «pire » et en « moyenne » pendant les 24 dernières 
heures 





importante. 





CCI= 0,72[41]@ 





2 [42,43] 
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Appendices le la f études en utilisant le protocole QAREL 


Évaluation de la qualité de la fiabilité des études en utilisant 
le protocole QAREL (Quality Appraisal of Reliability Studies) 


Martin 2008 (2) [33] 
Sutlive 2008 [8] 
Cibere 2008 [10] 
Pua 2008 [11] 
Cliborne 2004 [12] 
Holm 2000 [13] 
Klässbo 2000 [14] 
Lin 2001 [15] 
Malliaras 2009 [24] 


1. Est-ce que le test utilise un échantillon de sujets représentatifs à qui les auteurs 
pensent que les résultats peuvent être appliqués ? 


Appendices 


Bird 2001 [26] 





2. Est-ce que les évaluateurs sont représentatifs ? 





3. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats obtenus 
par d'autres évaluateurs ? 





4. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats qu'ils 
avaient déjà obtenus ? 





5. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats de la 
référence standard du désordre cible étudié ? 








6. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux informations 
cliniques qu'il n'était pas prévu de leur fournir ? 






































7. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux signaux annexes 
qui ne faisaient pas partie du test ? 




















8. Est-ce que l'ordre des évaluations changeaït ? 











9. Est-ce que le temps séparant deux mesures était compatible avec la stabilité 
(ou supposée telle) de la variable mesurée ? 





10. Est-ce que le test était exécuté et interprété correctement ? 





11. Est-ce que les statistiques utilisées étaient correctes par rapport au test ? 





Résumé de l'échelle de qualité : 





























O = oui, N = non, NR = non répertorié ou manque de clarté, N/A = non applicable. © Bonne qualité (0 — N = 9 à 11) @ Qualité modérée (0 — N = 6 à 8) D Faib 
qualité (0 —N < 5). 
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Appendices 


1. Est-ce que le test utilise un échantillon de sujets représentatifs à qui les 
auteurs pensent que les résultats peuvent être appliqués ? 





2. Est-ce que les évaluateurs sont représentatifs ? 





3. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport 
résultats obtenus par d'autres évaluateurs ? 





4. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport 
résultats qu'ils avaient déjà obtenus ? 





5. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rappori 
résultats de la référence standard du désordre cible étudié ? 





6. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport 
informations cliniques qu'il n'était pas prévu de leur fournir ? 














7. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport 
signaux annexes qui ne faisaient pas partie du test ? 


























8. Est-ce que l'ordre des évaluations changeaït ? 








9. Est-ce que le temps séparant deux mesures était compatible avec 
la stabilité (ou supposée telle) de la variable mesurée ? 





10. Est-ce que le test était exécuté et interprété correctement ? 





11. Est-ce que les statistiques utilisées étaient correctes par rapport au 
test ? 



































Résumé de l'échelle de qualité : 








O = oui, N = non, NR = non répertorié ou manque de clarté, N/A = non applicable. ® Bonne qualité (0 — N = 9 à 11) @ Qualité modérée (0 — N = 6 à 8) I Faible 
qualité (0 — N < 5). 
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Appendices es études ques concernant la région sacro-iliaque 


Évaluation de la qualité des études diagnostiques concernant la 
région sacro-iliaque en utilisant le protocole QUADAS (Quality 


Assessment of Diagnostic Studies) 


Altman 1991 [3] 
Adams 1997 [35] 
Fishman 2002 [6] 


© | Birrell 2001 [19] 

© | Castelein 2001 [23] 
Joe 2002 [21] 
Jari 2002 [22] 


© | Bird 2001 [26] 
© | Tiru 2002 [34] 


1. Est-ce que l'ensemble de la population étudiée est représentatif 
des patients susceptibles en pratique de subir le test ? 


© | Narvani 2003 [9] 
© | Cook 2007 [20] 


© | Martin 2008 [7] 
© | Sutlive 2008 [8] 


© | Woodley 2008 [18] 





2. Est-ce que les critères de sélection de la population sont 
clairement décrits ? 





3. Est-ce que la référence standard permet de classer avec une 
bonne probabilité les buts poursuivis ? 











4. Est-ce que la durée séparant la référence standard et le test 
lui-même est suffisamment courte, de façon à être sûr que les buts 
poursuivis n'ont pas été modifiés entre les deux épreuves ? 





5. Est-ce que l'ensemble de l'échantillon ou une sélection de 
l'échantillon faite au hasard a reçu une vérification, au moyen de la 
référence standard du diagnostic ? 








6. Est-ce que les patients ont subi la référence standard identique 
sans tenir compte des résultats du test lui-même ? 








7. Est-ce que la référence standard est totalement indépendante 
du test lui-même (c'est-à-dire : le test en lui-même ne forme pas 
une partie de la référence standard) ? 





8. Est-ce que la procédure utilisée pour administrer le test est 
suffisamment expliquée pour permettre une reproduction du test ? 











9. Est-ce que la procédure utilisée pour administrer la référence 
standard est suffisamment expliquée pour permettre une 
reproduction de la référence standard ? 














0. Est-ce que les résultats du test ont été interprétés sans avoir 
connaissance des résultats exprimés par ceux issus de la référence 
standard ? 





1. Est-ce que les résultats issus de la référence standard ont été 
interprétés sans avoir connaissance des résultats exprimés par le 
test lui-même ? 




















2. Est-ce que les données cliniques étaient disponibles quand les 
résultats du test lui-même ont été interprétés ou bien étaient-elles 
connues quand le test lui-même a été fait ? 


























3. Est-ce que les résultats du test lui-même ininterprétables ou 
transitoires sont mentionnés ? 














4. Est-ce que les exclusions de l'étude sont expliquées ? 





Résumé de l'échelle de qualité : 





























O = oui, N = non, NR = non répertorié ou manque de clarté. % Bonne qualité (0 — N = 10 à 14) @ Qualité modérée (0 — N = 5 à 9 








M Faible qua 











ité (D —N < 4). 
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Résumé clinique. CO ——— 


Résumé clinique et recommandations 


Histoire du patient 


Plaintes On en connaît peu au sujet de l'utilité des plaintes subjectives concernant la douleur du genou. Le manque d'auto-évaluation 
du gonflement semble d'une aide modérée pour mettre en évidence un épanchement de l'articulation du genou. De la même 
manière, l'absence de « mise en charge pendant un traumatisme » peut être une aide pour mettre en évidence une déchirure 
méniscale (pour les deux : RV — = 0,40). 


Examen clinique 


Examen systématique La règle d'Ottawa pour les radiographies du genou est grandement sensible pour les fractures du genou, aussi bien chez 
l'enfant que l'adulte. Quand les patients ont moins de 55 ans, qu'ils peuvent prendre appui avec leur poids, fléchir le genou 
de 90° et sans sensibilité en regard de la patella et la tête de la fibula, les examinateurs peuvent en toute confiance mettre en 
évidence une fracture du genou (RV — = 0,05 à 0,07). 





Mesure des amplitudes et de La mesure des amplitudes de mobilité du genou est hautement fiable mais l'utilité diagnostique de cette mesure est inconnue. 
la force L'évaluation de la sensation de « butée » en position extrême de fin d'amplitude est cependant non fiable, particulièrement 
entre différents examinateurs. 





On a montré que l'évaluation de la force musculaire au moyen du «testing manuel » permet de détecter avec précision 
les déficits comparatifs de la force des extenseurs du genou, au moins chez des patients hospitalisés dans un service de 
rééducation intensive. 





Tests spécifiques De nombreuses revues systématiques avec des méta-analyses ont examiné les tests spécifiques concernant le genou. 





La sensibilité de l'interligne articulaire et le test de McMurray ont tous les deux montré une utilité modérée dans la détection 
et la mise en évidence des déchirures méniscales. Récemment, on a montré que le test Thessaly est excellent pour, à la fois, le 
diagnostic et la mise en évidence des déchirures méniscales (RV + = 1,79 à 39,3; RV — = 0,08 à 0,73). 








Bien que les tests du tiroir antérieur et du décalage du pivot soient bons pour identifier une déchirure du ligament croisé 
antérieur (LCA) (RV+ = 1,5 à 36,5), le test de Lachman est meilleur pour mettre en évidence une telle déchirure (RV — = 0,10 
à 0,24). 








Tester le varus et le valgus, sans être particulièrement fiable est modérément efficace pour la mise en évidence des déchirures 
du ligament collatéral médial (LCM) (RV — = 0,20 à 0,30). 





Le test de «la peur du déplacement de la patella » semble avoir une très bonne utilité diagnostique pour la détection et la mise 
en évidence des instabilités de la patella (RV+ = 8,3; RV — = 0,0). 





Résultats combinés Généralement, l'examen clinique et/ou la combinaison des résultats semblent être très bons pour l'identification et la mise en 
évidence des pathologies du genou, à savoir les déchirures méniscales, les ruptures du LCA et une symptomatologie des culs- 
de-sac. 





La présence d'une sensibilité de l'interligne associé à un test de McMurray positif semble montrer une bonne utilité 
diagnostique pour le mise en évidence ou l'exclusion d'une rupture méniscale (RV + = 10,1 à 75; 
RV— = 0,10 à 0,22). 











La présence d'une sensibilité de l'interligne articulaire associée à un test Thessaly positif semble montrer une bonne utilité 
diagnostique pour la mise en évidence ou l'exclusion d'une déchirure méniscale (RV + = 11,06 à 78; RV — = 0,08 à 0,22). 








Prises en charge Chez les patients porteurs d'un syndrome fémoropatellaire, une association de facteurs (âge supérieur à 25 ans, taille inférieure 
à 1,65 m, échelle visuelle analogique de la douleur inférieure à 53 mm et une différence dans la largeur du médiopied de plus 
de 11 mm entre le non-appui et l'appui) semble prédire une réponse favorable au port d'une orthèse plantaire (RV + = 8,8 si 
trois des quatre facteurs sont présents). 








De la même manière, on a identifié de nombreux facteurs, prédisant quels patients ayant une arthrose du genou peuvent 
ressentir un bénéfice à des mobilisations de la hanche. 
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Figure 7-1. Fémur. 
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Figure 7-3. Genou en vue sagjittale. 
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Figure 7-4. Ligaments postérieurs du genou. 
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Figure 7-5. Ligaments postérieurs du genou (suite). 
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Figure 7-6. Vues inférieure, antérieure et supérieure des ligaments du genou. 
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et ligne âpre 





Vaste intermédiaire 


Faces antérieure et 
latérale du corps du 
fémur 


Sur la base de la 
patella et grâce au 
ligament patellaire 
sur la tubérosité 
du tibia 


Nerf fémoral 
(L2, L3, LA) 


Extension du genou; le droit 
fémoral est aussi fléchisseur de 
hanche et il stabilise la tête du 
fémur dans l'acétabulum 





Articulaire du geno 


Face antérieure du corps 
du fémur 


Membrane 
synoviale de 
l'articulation du 
genou 


Nerf fémoral 
(L3, L4) 


Tire la membrane synoviale 
vers le proximal pendant 
l'extension du genou pour 
éviter un pincement de la 
membrane 





Ischio-jambiers 


Semi-membraneux 


Tubérosité ischiatique 


Face médiale et 
supérieure du tibia 





Semi-tendineux 


Tubérosité ischiatique 


Face postérieure 
du condyle médial 
du tibia 


Division 
tibiale du nerf 
sciatique (LA, 
L5, S1, S2) 


Flexion et rotation médiale du 
genou, extension et rotation 
médiale de la hanche 








Courte 
portion 


Biceps 


Ligne âpre en latéral, les 
2/3 proximaux de la ligne 
supracondylaire du fémur 





fémoral 
Longue 
portion 





Tubérosité ischiatique 


Partie latérale de 
la tête de la fibula 
et condyle latéral 
du tibia 


Division 
fibulaire 
commune du 
nerf sciatique 
(L5, S1, S2) 


Flexion et rotation latérale du 
genou 





Division 
tibiale du nerf 
sciatique (L5, 
S1-S3) 


Flexion et rotation latérale du 
genou, extension et rotation 
latérale de la hanche 





Gracile 


Corps et branche 
inférieure du pubis 


Face médiale et 
supérieure du tibia 


Nerf obturateur 
(L2, L3) 


Adduction de la hanche, 
flexion et rotation médiale du 
genou 





Sartorius 


EIAS et partie antérieure 
de la crête iliaque 


Face médiale et 
supérieure du tibia 


Nerf fémoral 
(L2, L3) 


Flexion, abduction et rotation 
latérale de la hanche, fléchit 
le genou 





Gastrocnémien 


Chef latéral 


Condyle latéral du fémur 








Chef médial 


Face supérieure du 
condyle médial du fémur 


Face postérieure 
du calcanéus 


Nerf tibial (S1, 
S2) 


Flexion plantaire de la cheville 
et flexion du genou 





Poplité 


Condyle latéral du fémur 
et ménisque latéral 


Au-dessus de la 
ligne soléaire en 
postérieur du tibia 


Nerf tibial (LA, 
L5, S1) 


Faible action de flexion 
du genou, déverrouille 
l'articulation du genou 





Plantaire 


ElAI : épine iliaque antéro-inférieure. 





Ligne supracondylaire 
latérale du fémur et 
ligament poplité oblique 





Face postérieure 
du calcanéus 





Nerf tibial (S1, 
S2) 








Faible action complémentaire 
de flexion du genou et de 
flexion plantaire de la cheville 
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Figure 7-7. Muscles antérieurs et postérieurs du genou. 


Genou droit en extension 

























: ve Fémur 
Muscle vaste intermédiaire 


À Muscle articulaire du genou 
Muscle vaste latéral 


de Muscle vaste médial 
Tractus ilio-tibial 


Tendon du muscle droit fémoral 
devenant tendon du quadriceps 
fémoral 
Patella 


Rétinaculum patellaire latéral 


Épicondyle latéral du fémur 





Ligament collatéral fibulaire et sa bourse 


Tendon du biceps fémoral et sa bourse ne 


subtendineuse inférieure Rétinaculum patellaire médial 


, sir Ligament collatéral tibial 
Ligne en pointillé indiquant 

la bourse sous le tractus ilio-tibial Tendons 

du semi-tendineux, 

du gracile et 

du sartorius 


Insertion du tractus ilio-tibial sur 
le tubercule infra-condylaire (de Gerdy) 
et la ligne oblique du tibia 


Patte 
d’oie 


Nerf fibulaire commun (péronier) 


Tête de la fibula 


Bourse ansérine 


Condyle médial du tibia 


Muscle long fibulaire (péronier) Ligament patellaire 


Muscle long extenseur des orteils Dre ARE 
à Tubérosité tibiale 


Muscle tibial antérieur Muscle 


gastrocnémien \ Ps 
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Jambe droite 


Nerfs cutanés sural médial 

et latéral (sectionnés) 
Muscle gastrocnémien 
(chef latéral) (sectionné) 


Artère géniculée (collatérale) 
supéromédiale 


Muscle gastrocnémien 


(chef médial) (sectionné) À ur. Ligament collatéral fibulaire 
Ligament collatéral tibial UE : 








Tendon du biceps fémoral 


: Tendon du (sectionné) 
semi-membraneux . 
(sectionné) Muscle plantaire 





Artère géniculée (collatérale) 
inférolatérale 


Tête de la fibula 





Artère géniculée 
(collatérale) inféromédiale 


Muscle poplité 


Arcade tendineuse Nerf fibulaire commun (sectionné) 


Muscle soléaire 





Nerf du muscle soléaire 
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Figure 7-8. Muscles latéraux et médiaux du genou. 








Vue latérale Muscle vaste latéral 




















Tractus ilio-tibial 


de : Chef long Tendon du quadriceps fémoral 
fémoral À Chef court 


Bourse sous-jacente 


au tractus ilio-tibial Patella 


Ligament collatéral fibulaire 

et bourse sous-jacente 
i Rétinaculum patellaire latéral 
Muscle plantaire P 


Tendon du biceps fémoral et sa 
bourse subtendineuse inférieure Capsule articulaire du genou 

Nerf fibulaire 
commun (péronier) . . 
Ligament patellaire 


Tête de la fibula 


Muscle gastrocnémien D end 
8 Tubérosité tibiale 


Muscle soléaire 


Muscle eue Muscle tibial antérieur 


fibulaire (péronie 




















Vue médiale 
Muscle sartorius 


Muscle vaste médial ; 
Muscle gracile 


Tendon du muscle semi-tendineux 
Tendon du quadriceps fémoral 


Tendon et muscle semi-membraneux 


Épicondyle médial du fémur Tendon du grand adducteur 


Fibres parallèles } Ligament 
Patella . ; collatéral 
Fibres obliques { {ibial 


ne : és Bourse semi-membraneuse 
Rétinaculum patellaire médial 


Bourse ansérine 
sous les tendons 


Capsule articulaire 
du semi-tendineux, 


ï Patte 
du gracile et d'oie 


À Va Ligament patellaire du sartorius 
Muscle gastrocnémien 


Tubérosité tibiale 
Muscle soléaire 
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Nerfs 


Figure 7-9. Nerf obturateur. 
























































Nerf ilio-hypogastrique 
Plexus lombal 


Nerf ilio-inguinal 


Nerf génito-fémoral Tronc lombo-sacral 


Nerf cutané latéral 
e la cuisse 


Nerf fémoral 


Muscle obturateur externe 
Nerf obturateur 
(L2, L3, L4) 


Branche postérieure 


Rameau articulaire 
Muscle court adducteur 
Branche antérieure Muscle long adducteur (coupé) 
Muscle grand adducteur 

(partie ischio-condylaire ou 
«jarret», innervée par 
lé nerf sciatique 
[ischiatiquel]) 





Rameau postérieur 


Rameau cutané 


Rameau articulaire Muscle gracile 
de l'articulation 


du genou 


Hiatus tendineux 
de l’adducteur 


Innervation 
cutanée 








Note : Seuls les muscles innervés par le nerf obturateur sont représentés ici. 








Fémoral L2, L3, L4 La cuisse via les nerfs Iliaque, sartorius, quadriceps fémoral, muscle articulaire du genou, pectiné 
cutanés 





Obturateur L2, L3, L4 La face médiale de la cuisse Long adducteur, court adducteur, grand adducteur (faisceaux l et 11), gracile, 
obturateur externe 





Saphène L2, L3, L4 La face médiale de la jambe Pas de territoire moteur 
et du pied 





Tibial L4, L5, S1, S2, 53 Le talon en postérieur et la Semi-tendineux, semi-membraneux, biceps fémoral, grand adducteur (faisceau Ill), 
face plantaire du pied gastrocnémien, soléaire, plantaire, long fléchisseur de l'hallux, long fléchisseur des 
orteils, tibial postérieur 








Fibulaire LA, L5, S1, S2 La face postérieure et Biceps fémoral 
commun latérale de la jambe 
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Figure 7-10. Nerf fémoral et nerf cutané latéral de la cuisse. 





























Plexus lombal 
Nerf fémoral (L2, L3, L4) 


Nerf obturateur 
Tronc lombo-sacral 


Muscle iliaque 


Muscle grand psoas 
(partie supérieure) 


Rameau articulaire 











Muscle sartorius 
(coupé et récliné) 
Muse tiné Nerf cutané latéral 

DAGIE PECUNE de la cuisse 


Rameaux cutanés 


Muscle droit 
de la cuisse antérieurs du nerf 
(coupé fémoral 
et récliné) 
Muscle | 
carré Muscle vaste Muscle sartorius 
fémoral intermédiaire (coupé et récliné) 


Muscle 
vaste médial 


Muscle 
vaste latéral 


Nerf saphène 


Muscle articulaire du genou 


Rameau infra- 
patellaire 
du nerf saphène 


Nerfs cutanés médiaux 
de la jambe (branches 
du nerf saphène) 


Innervation 
cutanée 





Note : Seuls les muscles innervés par le nerf fémoral sont représentés ici. 
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Figure 7-11. Nerf sciatique et nerf cutané fémoral postérieur. 


Nerf cutané postérieur 
de la cuisse 
(S1, S2, S3) 
Grande ouverture ischiatique 


Nerfs cluniaux inférieurs 


Nerf sciatique (LA, L5, S1, S2, S3) 
Rameaux périnéaux (ischiatique) 4e 
Division tibiale du nerf 
sciatique (ischiatique) 
(L4, 5, S1, 2, 3) 


Division fibulaire commune (péronière) 
du nerf sciatique (ischiatique) (LA, 5, S1, 2) 









Chef long (coupé) 


Chef td 
du muscle biceps fémoral ne 


muscle biceps 
fémoral 


Innervation cutanée 


Muscle grand adducteur 
(partiellement innervé 


Chef! é 
par le nerf obturateur) FRERE ERS 


du muscle biceps 
fémoral 
Muscle semi-tendineux 


Nerf fibulaire 

























Muscle semi- re 
membraneux commun (péronier) 
Nerf tibial Rameau articulaire Nerf cutané 


postérieur 


i i | i 
Rameau articulaire de la cuisse 


| Nerf cutané sural latéral 
Muscle plantaire 


Nerf cutané 


Ge Branche anastomotique surale 
sural médial q 


Nerf fibulaire 
commun 
(péronier) 

via le nerf cutané 
sural latéral 

Nerf cutané 

sural médial 


Nerf fibulaire 
superficiel 
(péronier) 
Nerf sural 
Rameaux calcanéens Nerf tibial via 
latéraux les rameaux 
calcanéens 
médiaux 


Muscle gastrocnémien 
Nerf sural 


Nerf sciatique 
(ischiatique) 


Muscle soléaire 
Nerf tibial 


Rameaux 
calcanéens médiaux 


Nerf cutané dorsal 


Nerfs plantaires latéral 


médial et latéral 
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urnis par le patient 


Histoire du patient 


Hypothèses initiales fondées sur des renseignements 


fournis par le patient 


Figure 7-12. Rupture du ligament croisé antérieur. 

















Ligament croisé 
postérieur 





Ligament croisé 
antérieur (rompu) 










Le patient fait état d'une origine traumatique à la douleur du genou et 
qui s'est produit lors d'un saut, d'une torsion ou d'un changement de 
direction sur un pied fixé au sol 












/ La cause 
habituelle est 
une torsion sur 











Vue en arthroscopie Un genou en 
hyperextension 


comme une vus | 
réception après un} 


tir au basket-ball U . 





ilité d'un traumatisme ligamentaire (ligament croisé antérieur) [1, 2] 
ilité d'une subluxation patellaire [2] 

ilité d'une rupture du quadriceps 

ilité d'une déchirure d'un ménisque 





Le patient fait état d'un traumatisme dû à une force externe sur le tibia, 
genou fléchi, dirigée vers l'arrière 


ilité d'un traumatisme du ligament croisé postérieur [3] 





Le patient rapporte un épisode de traumatisme en varus ou valgus sur 
un genou en extension 


ilité d'un traumatisme d'un des ligaments collatéraux fibulaire (LCL) ou tibial 


3] 





Le patient indique une douleur antérieure éprouvée en sautant, avec un 
genou en flexion complète 


ilité d'une tendinite patellaire [2, 4] 
ilité d'un syndrome fémoropatellaire douloureux [5, 6] 





Le patient fait état d'un œdème du genou avec des blocages ou des 
craquements occasionnels 


ilité d'une déchirure méniscale [7] 
ilité d'un corps étranger à l'intérieur de l'articulation du genou 





Le patient indique la présence d'une douleur quand le genou est 
en flexion prolongée, pendant des squats ou bien en montant et 
descendant des escaliers 


ilité d'un syndrome fémoropatellaire douloureux [5, 6] 








Le patient fait état d'une douleur et d'une raideur le matin, lesquelles 
diminuent quelques heures plus tard 


LCL : ligament collatéral latéral; LCM : ligament collatéral médial. 

















ilité d'une arthrose du genou [8, 9] 
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Évaluation des questions subjectives posées au patient atteint 
d'une arthrose du genou 


Figure 7-13. Arthrose du genou. 





Progression de 
l'aspect d'une 
articulation 

pathologique 


Première étape du 
changement dégénératif 
avec un début d'éffilochage 
de la surface articulaire 





Traumatisme aigu [10] @ 


Ensuite, l'érosion du cartilage se 
fait en creux avec formation de 
sillons. On note une hypertrophie 
osseuse à la lisière de l'articulation 


Articulation du genou ouverte 
montrant une large érosion 

du cartilage articulaire de fémur 
et de la patella avec des 
excroissances cartilagineuses 
dans la zone intercondylaire 





Œdème [10] @ 





Dérobement [10] @ 





Blocage [10] @ 


152 patients avec une 





Douleur généralisée [10] @ 


arthrose du genou 





Douleur au repos [10] @ 





Douleur en se levant d'une chaise [10] @ 








Douleur à la montée des escaliers [10] @ 








Le cartilage est presque complètement 
détruit avec un fort pincement de 
l'interligne articulaire. L'os sous-chondral 
est irrégulier et lysé. Des ostéophytes 

se forment au bord de l'articulation. On 
note une fibrose de la capsule 
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Section du cartilage montrant une forte érosion 
de la surface et un profond sillon. Le cartilage 
hyalin est normal avec des amas de chondrocytes 


Kk= 0,21 (0,03; 0,39) 





Kk= 0,33 (0,17; 0,49) 





K= 0,12 (0,04; 0,28) 





K = 0,44 (0,26; 0,62) 





K = 0,03 (0,15; 0,21) 





K = 0,16 (0,00; 32) 





K = 0,25 (0,05; 0,45) 








K = 0,21 (0,06; 0,48) 





Histoire du patient 
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Fiabilité de l'index des symptômes méniscaux chez des patients 
souffrant d'une déchirure méniscale 


Craquements : « Sentez-vous une k = 0,80 (0,58; 1,0) 
sensation de craquement ou 

entendez-vous un claquement quand 
vous bougez votre genou?» [11] @ 








Blocage : « Sentez-vous quelquefois que Kk = 0,65 (0,37; 0,93) 
quelque chose bloque votre genou ce 
qui empêche momentanément celui-ci 
de bouger?» [11]@ 30 patients avec une déchirure 
méniscale 

Dérobement : « Sentez-vous quelquefois k = 0,80 (0,58; 1,0) 
que votre genou se dérobe et ne peut 
plus supporter votre poids ?» [11] @ 














Douleur localisée : «Est-ce que votre k = 0,84 (0,63; 1,0) 
douleur au genou est localisée à un 
endroit précis que vous pouvez pointer 
avec un doigt?» [11] @ 











Utilité diagnostique de l'index des symptômes méniscaux 
chez des patients souffrant d'une déchirure méniscale 


Craquements : « Sentez-vous une sensation de 0,65 0,50 
craquement ou entendez-vous un claquement quand vous (0,56; 0,73) (0,43; 0,58) 
bougez votre genou?» [11] @ 








Blocage : « Sentez-vous quelquefois que quelque chose 
bloque votre genou ce qui empêche momentanément 


0,59 0,75 
(0,50:0,67) | (0,68; 0,80) 


Examen 
300 patients clinique 
ayant une médical 
douleur au complété par 0,69 0,53, 


celui-ci de bouger ?» [11] @ 








Dérobement : « Sentez-vous quelquefois que votre les cul 
genou se dérobe et ne peut plus supporter votre genou A résultats (0,60; 0,77) (0,45; 0,60) 
poids?» [11]@ une IRM 








Douleur localisée : « Est-ce que votre douleur au genou 0,74 0,49 
est localisée à un endroit précis que vous pouvez (0,65; 0,81) (0,31; 0,56) 
pointer avec un doigt?» [11] @ 























*Parmi les patients qui ne souffrent d'aucuns de ces symptômes, 16 % (95 %, IC : 2 à 30 %) sont porteurs d'une déchirure méniscale. Tandis que parmi ceux qui 
souffrent des quatre symptômes, 76 % (95 %, IC : 63 à 88 %) sont porteurs d'une déchirure méniscale. 





352 7. Genou 








Utilité diagnostique de | ju pa Histoire du patient 


Utilité diagnostique de l'histoire du patient pour mettre 
en évidence un épanchement, une déchirure méniscale 
et une déchirure du ligament collatéral médial 


Figure 7-14. Rupture du ligament collatéral médial. 


La cause habituelle est un 
impact violent sur la face 
postéro-latérale du genou 8 
avec le pied fixé au sol. Cela W | 
produit une contrainte en 
valgus sur le genou 





Une contrainte en valgus peut 
entraîner une rupture du ligament 
collatéral tibial (médial) et des 
épaississements capsulaires. 


cas 


Auto-évaluation Épanchement de 0,80 0,45 1,5 0,40 
du gonflement [12] + l'articulation du genou | (0,68; 0,92) (0,35; 0,39) (1,1; 1,9) (0,20; 0,90) 
au moyen de l'IRM 








0,21 0,89 2,0 0,90 
(0,07:0,35) | (0,83:0,96) | (0,80;4,8) (0,70; 1,1) 


Traumatisme par une force 
externe appliquée 
sur la jambe [13] + 


Déchirure du LCM au 
moyen de l'IRM 








134 patients 
se plaignant 
d'un traumatisme 


du genou Déchirure d'un 0,70 0,64 2,0 0,50 
ménisque au moyen (0,57; 0,83) (0,54; 0,74) (1,4; 2,8) (0,30; 0,70) 
de l'IRM 
Continuer l'activité 0,64 0,55 1,4 0,70 

est impossible [11 $ (0,49; 0,78) (0,45; 0,66) (1,0; 2,0) (0,40; 1,0) 


0,62 0,63 1,7 0,60 
(0,41:0,83) |(0,51:0,74) | (11:26) (0,30; 1,1) 


Traumatisme 
en rotation [13] + 








Âge > 40 ans [14] 














Mise en charge pendant 0,85 0,35 1,3 0,40 
le traumatisme [14] + (0,75; 0,96) (0,24; 0,46) (1,1; 1,6) (0,20; 0,90) 
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Tests d'examen clinique 


Vue d'ensemble 


Figure 7-15. Mise en évidence du besoin d'une prescription radiographique 
après un traumatisme du genou. 


Stiell et al. [60, 61] ont mis en évidence une règle de 
Condyle prédiction clinique pour déterminer le besoin de 
fémoral  radiographies après un traumatisme du genou. Une 
médial radiographie est ainsi nécessaire si l’une des cinq variables 
suivantes est vérifiée : - un âge 2 55 ans ; + une sensibilité 
isolée de la patella sans aucune autre sensibilité osseuse ; 
e une sensibilité de la tête de la fibula ; » impossibilité de 
fléchir le genou à 90° ; + une incapacité à se mettre en charge 
immédiatement après le traumatisme ; + une incapacité à 
Condyle transférer l'appui sur chacun des membres inférieurs dès le 
tibial service d'urgence (sans tenir compte d’une éventuelle boiterie). 
médial Cette règle a été validée dans de nombreuses études à la fois 
chez les adultes [14, 61-63] et chez les enfants [64-65]. 













Condyle 
fémoral 


latéral Patella 


Condyle 
tibial 
latéral 


Tête de la 


fibula L'agrément inter-examinateur entre cliniciens pour 
l'identification des variables prédictives a une valeur du 
Fibula kappa de 0,77 avec un intervalle de confiance à 95 % 
Va de 0,65 à 0,89 [61]. 
14 





Fracture transverse Fracture intercondylaire Fracture comminutive Fracture unicondylaire 
supracondylaire (en T ou en Ÿ) s'étendant à la diaphyse (peut se produire dans 
le plan frontal ou oblique) 
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Fiabilité de la règle d'Ottawa permettant de déterminer le besoin 
d'une radiographie du genou 


Règle d'Ottawa prédictive 
d'un besoin de 
radiographie du genou 
[5] 


Prescription d'une radiographie du genou si les patients présentaient un 

des symptômes suivants : 

1. Âge de 55 ans ou plus 

2. Sensibilité isolée de la patella sans autre sensibilité osseuse 

3. Sensibilité de la tête de la fibula 

4. incapacité à fléchir le genou à 90° 

5. incapacité de se mettre en appui immédiatement après le 
traumatisme et dans le service d'urgence 


90 patients de 18 à 
79 ans consultant le 
service d'urgence d'un 
hôpital général avec 
une blessure du genou 
datant de moins de 

7 jours 








Utilité diagnostique de la règle d'Ottawa permettant de déterminer 
le besoin d'une radiographie du genou 


Figure 7-16. Nomogramme. En admettant une prévalence de fracture de 7 % 
(statistique extraite de Bachmann et al.), un adulte, vu dans un service d'urgence 
avec une blessure aiguë et dont le résultat au test de la règle d'Ottawa pour 

les radiographies du genou est négatif, a une chance de 0,37 % (95 %, IC: 

0,15 à 1,48 %) d'avoir une fracture du genou. (Adapté avec la permission de 
Fagan TJ. Nomogram for Baye's theorem. N Eng J Med 1975; 293 : 257. © 2005 
Massachusetts Medical Society. Tous droits réservés.). Voir Bachmann LM, 
Haberzeth S, Steurer J, ter Riet G. The accuracy of the Ottawa Knee Rule to rule 
out knee fractures : a systematic review. Ann Intern Med 2004; 140 : 121-4. 





1 99 
2 
D; 95 
1 90 
À 80 
70 
5 
60 
_ 50 
e ! 40 ÈË 
Lo] (] 
# 20 30 É 
5 20 0 À 
5 40 5 
2 50 10 À 
60 
70 
80 2 
90 1 
95 5 
2 
99 1 
Probabilité Ratio de Probabilité 
du signe vraisemblance finale 
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Tests d'examen clinique 


Kk= 0,51 (0,32; 0,71) 
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Tests d'examen clinique 


Règle d'Ottawa pour les Données statistiques communes 0,99 0,49 0,05 
radiographies du genou à six études de grande qualité (0,93; 1,0) (0,43; 0,51) (0,02; 0,23) 


chez les adultes [16] impliquant 4249 adultes 
Méta-analyse de 
2004 ® 











Règle d'Ottawa pour les Données statistiques communes 0,99 0,46 1,9 0,07 
radiographies du genou à six études de grande qualité (0,94; 1,0) (0,43; 0,49) | (1,6;:2,4) | (0,02; 0,29) 
chez les enfants [17] Idem ci-dessus | impliquant 1130 enfants Radiographies 
Méta-analyse de 
2009 


Règle d'Ottawa pour les 90 patients de 18 à 79 ans 0,86 0,27 
radiographies du genou consultant le service d'urgence (0,57; 0,96) | (0,21; 0,35) 
chez les adultes [15] @ d'un hôpital général avec une 
blessure du genou datant de moins 
de 7 jours 



































Fiabilité de la règle de Pittsburg permettant de déterminer le besoin 
d'une radiographie du genou 


Règle de Pittsburg prédictive | Prescription d'une radiographie du genou si les patients 90 patients de 18 à 79 ans Kk= 0,71 (0,57; 0,86) 

d'un besoin de radiographie | présentaient un des symptômes suivants : consultant le service 

du genou [15] + 1. Chute ou mécanisme d'un traumatisme contondant d'urgence d'un hôpital 

2. Âge supérieur à 12 ans et inférieur à 50 ans général avec une blessure 

Ou bien : du genou datant de moins 

1. Chute ou mécanisme d'un traumatisme contondant de 7 jours 

2. Âge compris entre 12 et 50 ans 

3. incapacité à marcher pendant quatre pas en appui dans le 
service d'urgence 














Utilité diagnostique de la règle de Pittsburg permettant de déterminer 
le besoin d'une radiographie du genou 


Règle de Pittsburg Idem ci-dessus Idem ci-dessus Radiographies 0,86 0,51 
pour les radiographies (0,57; 0,96) (0,44; 0,59) 
du genou [15] + 
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Tests d'examen clinique 





Fiabilité de la mise en évidence d'une inflammation 


Figure 7-17. Test de fluctuation de la patella. 


Observation d'un gonflement [18] @ Kk = —0,02 à 0,65 








Palpation pour apprécier la chaleur [18] @ 53 patients ayant une Kk=—0,18 
douleur au genou 
Palpation pour apprécier un gonflement Kk=—0,11 à 0,11 


[1181@ 


Pas de description 











Test de fluctuation [19] @ Sur un patient en décubitus, l'examinateur Kk= 0,37 
place son pouce et ses doigts autour de 

la patella. Avec l'autre main, il mobilise 
n'importe quel liquide à partir du cul-de-sac 
suprapatellaire. Positif si les doigts et le pouce 
sont déviés de chaque côté 








Test de la patella flottante [19] @ Sur un patient en décubitus, l'examinateur 
appuie le cul-de-sac suprapatellaire puis il 
frappe doucement sur la face antérieure de la 
patelle. La patella doit rester en contact avec le 
fémur si aucun épanchement n'est présent 


152 patients ayant un 
dysfonctionnement unilatéral 
d'un genou 








Palpation pour apprécier la chaleur [19] @ L'examinateur palpe la face antérieure du 
genou. Les résultats sont comparatifs avec le 
côté opposé 








Inspection visuelle pour apprécier la rougeur | L'examinateur inspecte visuellement le genou 
n9]@ pour apprécier la rougeur et il compare avec le 
côté non pathologique 
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Tests d'examen clinique 





Test de mobilisation 
liquidienne [20] @ 





Test de ballottement 
[12] $ 


Fiabilité du test de mobilisation liquidienne pour mettre 
en évidence un test d'épanchement de l'articulation du genou 


Le patient est en décubitus avec le genou en extension 75 patients adressés à k = 0,64 (0,54; 0,81) 
complète. On commence en médial de l'interligne fémoro- un service de rééducation 
tibial, l'examinateur pousse ses doigts deux ou trois fois vers le | ambulatoire pour 

cul-de-sac suprapatellaire de façon à mouvoir l'épanchement un traitement d'un 
intracapsulaire vers le cul-de-sac suprapatellaire. L'examinateur | dysfonctionnement du genou 
déplace ensuite ses doigts vers le distal en latéral de la cuisse, et pour lesquels un test de 
juste au-dessus du cul-de-sac suprapatellaire, vers le latéral de | mobilisation liquidienne 
l'interligne. Le test est positif si on observe du liquide à la face | semblait approprié par le 
médiale du genou et qu'on peut quantifier au moyen d'une thérapeute 

échelle à 5 niveaux 











Échelle de graduation du test de mobilisation liquidienne [20] 


Graduation | Résultats des tests | 


Zéro Pas de déplacement liquidien à la poussée distale 





Traces Petit déplacement liquidien vers le médial à la poussée distale 





1+ mportant gonflement en médial suite à la poussée distale 





2+ L'épanchement retourne spontanément du côté médial après une poussée proximale (sans nécessité 
d'une poussée distale) 








3+ L'épanchement est tel qu'il est impossible de déplacer le liquide en dehors de la face médiale du 
genou 








Utilité diagnostique du test de ballottement pour mettre en évidence 
un test d'épanchement de l'articulation du genou 


L'examinateur pousse 0,83 0,49 0,30 
rapidement la patella (0,71; 0,94) (0,39; 0,59) (0,20; 0,70) 
du sujet vers le 
postérieur, avec 2 ou 

3 doigts. Positif si la 
patella s'échappe de la 
trochlée, accompagnée 
d'un impact distinct 


134 patients 
porteurs 

d'une plainte 
consécutive à un 
traumatisme du 


Épanchement 
de l'articulation 
du genou au 
moyen d'une 








Auto-évaluation d'un 


gonflement du genou 
+ test de ballottement 
[12] @ 








IRM 
Combinaison des deux | JENOU 0,67 0,82 3,6 0,40 
résultats (0,52; 0,81) (0,73; 0,90) (2,2; 5,9) (0,30; 0,60) 
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Mesure des amplitudes 


Fiabilité de la mesure des amplitudes 


Tests d'examen clinique 


Figure 7-18. Mesure de l'amplitude articulaire en flexion active!. 





Flexion active en position assise 


211$ 





Flexion passive en position assise 
21% 

















nter-examinateur CCI = 0,86 (0,64; 0,94) 





nter-examinateur CCI = 0,88 (0,69; 0,95) 























Flexion active en procubitus [21] | Goniomètre 30 patients 3 jours après une nter-examinateur CCI = 0,89 (0,78; 0,95) 
nn ; - standard arthroplastie totale du genou - 
Flexion passive en procubitus [21] nter-examinateur CCI = 0,88 (0,77; 0,94) 
Extension active [21] @ nter-examinateur CCI = 0,64 (0,38; 0,81) 
Extension passive [21] ® nter-examinateur CCI = 0,62 (0,28; 0,80) 
Flexion passive [18] @ Goniomètre 53 patients porteurs d'une douleur | Intra-examinateur CCI = 0,82 

standard du genou nter-examinateur CCI = 0,68 
Flexion passive Goniomètre 25 patients atteints d'une arthrose nter-examinateur CCI = 0,87 (0,73; 0,94) 
Extension passive [22] + standard du genou nter-examinateur CCI = 0,69 (0,41; 0,85) 





Flexion et extension passive [23] + 








Trois goniomètres 
standard : métallique, 
plastique grande taille, 
plastique petite taille 





24 patients consultant un 
kinésithérapeute 


ntra-examinateur CCI 


























Flexion Extension 
étallique 0,97 0,96 
Plastique grande taille 0,99 0,91 
Plastique petite taille 0,99 0,97 


1! Dans cette position, on mesure plutôt l'extensibilité du muscle droit fémoral que l'amplitude de flexion complète du genou. La 
norme serait de mesurer la flexion du genou en flexion de hanche. Note ajoutée avec l'approbation des auteurs (NdT) 
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Tests d'examen clinique 


Flexion passive [24] @ Goniomètre standard | 30 sujets asymptomatiques nter-examinateur CCI = 0,99 





Flexion et extension passive [25] & | Goniomètre standard | 43 patients consultant un ntra-examinateur CCI Inter-examinateur CCI 
kinésithérapeute et dont l'examen ne. - 

. p Flexion 0,99 | Flexion 0,90 
devait normalement comporter une 


mesure des amplitudes articulaires Extension 0,98 | Extension | 0,86 


TRUE du genou 
Flexion et extension passive [25] @ | Estimation visuelle nter-examinateur CCI = 0,83 


nter-examinateur CCI = 0,82 


























ion et extension active [26] @ iomètre standard | 20 sujets asymptomatiques ntra-examinateur CCI = 0,95 
ra-examinateur CCI = 0,85 





jon active [27] @ iomètre universel 60 étudiants sains ra-examinateur CCI = 0,86 à 0,97 
er-examinateur CCI = 0,62 à 1,0 





ion et extension passive [28] @ iomètre universel 79 patients avec une arthrose du ra-examinateur CCI = 0,95 à 0,96 
genou ra-examinateur CCI = 0,71 à 0,86 





























ion et extension passive [19] @ iomètre standard | 152 patients avec un nter-examinateur CC 
dysfonctionnement unilatéral d'un 
genou 





Genou pathologique Genou sain 








Flexion Flexion 























Extension Extension 





CCI : coefficient de corrélation intraclasse. 
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Tests d'examen clinique 





Fiabilité de la détermination d'une sensation de butée capsulaire 
et non capsulaire en position extrême d'amplitude 
(sensation de position extrême ou SPE) 


Figure 7-19. Évaluation de la sensation de position extrême en flexion du genou. 


SPE en flexion et en La sensation de position extrême est testée en fin | 25 patients atteints d'arthrose de genou nter-examinateur 
ension [22] + d'amplitude et graduée en «normale», «nulle », CCI = 0,31 (—- 0,53; 1,15) 
«raide » ou « pas de sensation » nter-examinateur 
CCI = 0,25 (0,18; 0,68) 





E en flexion et en La SPE est évaluée en fin d'amplitude passive et | 79 patients avec une arthrose du genou ntra-examinateur k = 0,48 
ension [28] @ décrite comme : capsulaire, étirement tissulaire, ntra-examinateur k = 0,17 
blocage élastique ou osseux, spasme ou vide 





E en flexion et en La SPE est évaluée en fin d'amplitude passive et | 40 patients porteurs d'une douleur ntra-examinateur 

ension [29] + est cotée sur une échelle à 11 niveaux : tension unilatérale du genou k = 0,76 (0,55; 0,97) 
capsulaire à l'amplitude maximale normale ou nter-examinateur 

en amplitude inférieure à la normale, étirement Kk=—0,01 (-0,36; 0,35) 
tissulaire, blocage élastique ou osseux, spasme ntra-examinateur 

ou vide Kk= 1,0 (1,0; 1,0) 
nter-examinateur 

Kk= 0,43 (0,06; 0,92) 














SPE pendant un test de Les examinateurs sont amenés à coter la SPE 35 patients consultant un service de ntra-examinateur k = 0,33 
Lachman [30] @ pendant un test de Lachman. La SPE est décrite kinésithérapie pour une rééducation du 
comme « dure » ou «élastique » genou 





SPE pendant une contrainte en | L'examinateur place le genou à 0° puis 30° de 50 patients consultant en externe un Inter-examinateur à 0° de 
adduction appliquée sur le flexion et applique une force en valgus sur le service orthopédique et dont l'examen flexion k = 0,00 

genou [31] genou. La SPE est notée d'«élastique » à «ferme» | devait normalement comporter des tests de | À 30° de flexion k = 0,33 
contrainte en valgus du genou 














SPE : sensation de position extrême. 
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Tests d'examen clinique 





Séquence résistance-douleur 
extension passive [28] @ 


Fiabilité de la mesure de la douleur tout au long de l'amplitude 


: flexion et 





Séquence résistance-douleur 
extension passive [29 + 


: flexion et 








Séquence résistance-douleur 
passive [29] + 


: flexion 


Le moment d'apparition de la douleur est 
évalué pendant des mobilisations passives du 
genou. La douleur est notée selon 4 niveaux : 
pas de douleur, la douleur survient après, 
pendant ou avant que la sensation de force soit 
ressentie 


79 patients avec une arthrose 
du genou 


ntra-examinateur 

en flexion k = 0,34 
ntra-examinateur 

en extension k = 0,36 





40 patients porteurs d'une 
douleur unilatérale du genou 


ra-examinateur 
= 0,78 (0,68; 0,87) 
er-examinateur 
= 0,51 





ra-examinateur 
= 0,85 (0,75; 0,95) 


er-examinateur 
= 0,42 





Séquence résistance-douleur 
passive [19] @ 


L'examinateur fléchit passivement le genou. 

| demande au sujet de lui indiquer quand la 
douleur franchit le seuil d'intensité habituelle. 
L'examinateur enregistre si la douleur apparaît 
avant, pendant ou après la survenue d'une 
imitation d'amplitude 


152 patients avec un 
dysfonctionnement unilatéral 
d'un genou 














er-exami 
K = 0,28 





Évaluation de la douleur pendant une 
contrainte en adduction appliquée sur le 
genou [31] + 





L'examinateur place le genou à 0° puis 30° de 
lexion et applique une force en valgus sur le 
genou. Il enregistre la réponse douloureuse 








50 patients consultant en 
externe un service orthopédique 
et dont l'examen devait 
normalement comporter des 
tests de contrainte en valgus 

du genou 





Inter-examinateur 

à 0° de flexion « = 0,40 
À 30° de flexion 

«= 0,33 
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Évaluation de la force 


Fiabilité de l'évaluation de la force 


Déterminé par une extension 
du genou en une résistance 
maximale (1RM) [32] @ 


Les sujets sont assis sur une machine à extension du genou, 

ils effectuent une lente extension de 100° à 0°. La résistance 
est systématiquement augmentée jusqu'à ce que les sujets 

ne puissent plus effectuer le mouvement complet. La 1RM est 
définie comme la résistance la plus forte pouvant être mobilisée 
une seule fois 


27 adultes 
asymptomatiques 


Tests d'examen clinique 





Jours différents (examinateur 
identique) CCI = 0,90 
Inter-examinateur CCI = 0,96 





Force isométrique des 
extenseurs [18] @ 





Force isométrique des 
fléchisseurs [18] @ 





53 patients ayant une 


Contre la poche gonflée d'un sphygmanomètre douleur de genou 





Utilité diagnostique de l'évaluation manuelle de la force musculaire 


Intra-examinateur CCI = 0,85 
Inter-examinateur CCI = 0,83 








pour détecter des déficits de puissance 


Évaluation manuelle 
de la force 


musculaire des 


extenseurs de 
genou [33] + 





Le patient étend son genou 

le plus fortement possible 
contre la résistance de la main 
de l'examinateur. La force est 
graduée sur une échelle allant 
de0à5 





107 patients 
hospitalisés dans 
un service de 
rééducation aiguë 





Différences comparatives 


Intra-examinateur CCI = 0,89 
Inter-examinateur CCI = 0,70 








bilatérales avec un 
dynamomètre à main : 





15% 
20 % 





25 % 
30 % 
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Longueur du quadr 


LIC UT 


Évaluation de la longueur des muscles 


Fiabilité de l'évaluation de la longueur des muscles 


Figure 7-20. Longueur du muscle droit fémoral. 


iceps [22] + 


Évaluée au moyen du test de Thomas 


25 pa 
arthro 


ients atteints d'une 
se du genou 


Résultat : k = 0,18 (—0,17; 0,53) 
Douleur : k = 0,39 (0,14; 0,64) 





Longueur du quadr 


iceps [34] + 


Incdinomé 
genou 


rie de la flexion passive du 


14 pa 


ients asymptomatiques 


ntra-examinateur CCI = 0,73 à 0,90 
nter-examinateur CCI = 0,81 à 0,95 





Longueur des musc 
ischiojambiers [34 


Inclinomé 
genou 


rie de l'extension passive du 


14 pati 


s asymptomatiques 


ntra-examinateur CCI = 0,88 à 0,97 
nter-examinateur CCI = 0,88 à 0,97 








Longueur des musc 
ischiojambiers [35 


Goniomét 


ie de l'extension active du genou 





16 pati 








s asymptomatiques 





CC = 0,81 (0,41; 0,94) 








Longueur des musc 
ischiojambiers [36 


Test de la 
extension 





lexion de hanche, genou en 
test de Lasèque) et un inclinomètre 





Longueur associée du muscle 





enseur du fascia la 
ractus iliotibial (TIT) 





a (TFL) et du 
[136] e 


Test de Ober et un inclinomètre 





Longueur du quadriceps [36] @ 


Angle du muscle quadriceps fémoral et un 
inclinomètre 





Longueur du gastrocnémien [36] @ 


Flexion dorsale du pied, genou en 


extension 


et un inclinomètre 








Longueur du muscle 


soléaire [36] @ 





Flexion dorsale du pied, genou en flexion à 


90° et un 


incdinomètre 





30 patients atteints d'un 
syndrome fémoropatellaire 


CCI = 0,92 (0,82; 0,96) 





CCI = 0,97 (0,93; 0,98) 





= 0,91 (0,80; 0,96) 





= 0,92 (0,83; 0,96) 











= 0,86 (0,71; 0,94) 
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ique 





Évaluation de l'alignement osseux 


Fiabilité de l'évaluation du décalage médiolatéral de la patella 


Figure 7-21. Examen du décalage médiolatéral de la patella. 














Décalage médial 


371% 


L'examinateur évalue 
l'alignement patellaire tout en 
palpant les faces latérales de 
la patella 


L'orientation de la patella est exprimée 
selon une échelle ordinale allant de — 2 
à +2 : —2 représentant un décalage 
latéral, 0 un décalage non décelable et 
+2 un décalage médial 


27 sujets 
asymptomatiques 


Intra-examinateur 
Kk= 0,57 
Inter-examinateur 
k= 0,18 





Décalage 
médiolatéral [38] @ 


L'examinateur palpe les bords 
médial et latéral de la patella 
avec ses pouces et ses index 


Si le doigt qui palpe le bord médial est 
situé plus haut que celui palpant le bord 
latéral, alors la patella est considérée 
comme décalée latéralement. Si le doigt 
palpant le bord latéral est situé plus 
haut que celui palpant le bord médial, la 
patella est décalée médialement 


66 patients consultant 
un masseur 
kinésithérapeute 
lequel devait 
normalement conduire 
un test d'alignement 
fémoropatellaire 


Inter-examinateur 
Kk= 0,21 





Décalage 
médiolatéral [39] @ 


L'examinateur essaie de palper 
la surface postérieure des 
bords médial et latéral de la 
patella 


Le score est 0, 1 ou 2 : 0 si l'examinateur 
peut palper la surface postérieure des 
deux bords; 1 si plus de 50 % du bord 
latéral peut être palpé, mais pas la 
surface postérieure; 2 si moins de 50 % 
du bord latéral peut être palpé 


56 sujets dont 
25 avaient des genoux 
symptomatiques 


Intra-examinateur 
Kk = 0,28 à 0,33 
Inter-examinateur 
Kk= 0,19 





Test du décalage 
patellaire [39] @ 





L'examinateur soulève les 
parties collatérales de la 
patella par rapport aux bords 
correspondants du fémur 





Le test est positif, neutre ou négatif par 
rapport au plan transversal 





99 genoux 
dont 26 étaient 
symptomatiques 


Intra-examinateur 
k = 0,44 à 0,50 
Inter-examinateur 
Kk = 0,20 à 0,35 
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Tests d'examen clinique 


Position 
médiolatérale [37] 





Fiabilité de l'évaluation de l'orientation patellaire 


Figure 7-22. Examen de l'orientation patellaire médiolatérale. 


L'examinateur estime 
visuellement l'alignement 
patellaire tout en palpant les 
épicondyles de chaque côté 
avec les index et le milieu de la 
patella avec les pouces 


L'orientation de la patella s'exprime 
selon une échelle ordinale s'étendant 
de —2 à +2: —2 représentant 

un déplacement latéral et +2 un 
déplacement médial 


27 sujets 
asymptomatiques 


Intra-examinateur 
k = 0,40 
Inter-examinateur 
k = 0,03 





Orientation 
médiolatérale [40] 
© 


Sur un genou installé à 20° de 
flexion, l'examinateur repère les 
épicondyles fémoraux latéral et 
médial et le milieu de la patella. 
L'examinateur note ensuite 

les écarts entre les repères au 
moyen d'un mètre ruban 


On mesure les distances entre les 
épicondyles et le milieu de la patella 


20 sujets sains, 
étudiants en masso- 
kinésithérapie 


Inter-examinateur 
Distance médiale : 
CCI = 0,91 
Distance latérale : 
CCI = 0,94 





Orientation 
médiolatérale [41] 
© 





Idem ci-dessus 


Idem ci-dessus 


15 sujets 
asymptomatiques 


Inter-examinateur 
CCI = 0,60 à 0,75 





Déplacement 
médiolatéral [38] @ 


L'examinateur palpe les 
épicondyles médial et latéral 
avec les index tout en palpant 
le milieu de la patella avec ses 
pouces 


La distance entre les index et les pouces 
doit être identique. Quand la distance 
avec l'index palpant l'épicondyle latéral 
est moindre, la patella est déviée 
latéralement. Quand la distance avec 
l'index palpant l'épicondyle médial est 
moindre, la patella est alors déviée 
médialement 


66 patients 
consultant 

un masseur 
kinésithérapeute, 
lequel devait 
normalement 
conduire un test 
d'alignement 
fémoropatellaire 


Inter-examinateur 
k = 0,10 





Glissement 
médiolatéral [39] @ 





L'examinateur utilise un mètre 
ruban pour mesurer la distance 
entre les condyles médial et 
latéral du fémur et le milieu de 
la patella 





Le test est gradué 0 ou 1 : O si la 
distance entre le milieu de la patella 
et l'épicondyle médial est égale à celle 
entre l'épicondyle latéral et le milieu 
de la patella; 1 si la distance entre 
l'épicondyle médial et le milieu de la 
patella est plus grande de 0,5 cm que 
la distance entre l'épicondyle latéral et 
la patella 





56 sujets dont 25 
avaient des genoux 
symptomatiques 





Intra-examinateur 
k = 0,11 à 0,35 
Inter-examinateur 
k = 0,02 
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Fiabilité de l'évaluation du décalage proximodistal de la patella 


Tests d'examen clinique 





Figure 7-23. Examen de la bascule antéropostérieure de la patella. 


Bascule supérieure et 
inférieure [37] ® 


Dans le plan sagittal, 
l'examinateur estime 
visuellement l'alignement 
patellaire tout en palpant 
la pointe inférieure et la 
base de la patella 


L'orientation de la patella est exprimée selon 

une échelle ordinale allant de — 2 à +2 : —2 
représentant la pointe de la patella en dessous de 
la base, + 2 représentant la pointe au-dessus de la 
base 


27 sujets 
asymptomatiques 


Intra-examinateur k 
= 0,50 
Inter-examinateur k 
= 0,30 





Bascule antérieure 
[38] @ 


L'examinateur palpe la 
pointe inférieure de la 
patella 


Si l'examinateur palpe aisément la pointe inférieure, 
il n'y a pas de décollement antérieur. Si une pression 
dirigée vers le postérieur est nécessaire pour palper 
la pointe de la patella, alors on considère qu'il y a un 
décollement antérieur 


66 patients consultant 
un masseur 
kinésithérapeute, 
lequel devait 
normalement conduire 
un test d'alignement 
fémoropatellaire 


Inter-examinateur k 
= 0,24 





Composant de la 
bascule 
antéropostérieure 
[39] @ 





L'examinateur palpe le 
sommet inférieur et la 
base supérieure de la 
patella 





Le score est de 0, 1 ou 2 : O si le sommet de la 
patella est aussi facilement palpable que la base; 
1 si la pointe n'est pas aussi palpable que la base; 
2 si le sommet n'est pas réellement palpable 
comparé à la base 





56 sujets dont 
25 avaient 

des genoux 
symptomatiques 





Intra-examinateur k 
= 0,03 à 0,23 
Inter-examinateur k 
= 0,04 
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Tests d'examen clinique 





Rotation [37] + 


Fiabilité de l'évaluation de la rotation de la patella 


Figure 7-24. Examen de la rotation patellaire. 


L'examinateur positionne 

ses index le long des axes 
longitudinaux de la patella et 
évalue visuellement l'angle 
formé 


Le résultat est exprimé selon une échelle 
ordinale allant de — 2 à +2 : —2 indique que 
l'axe longitudinal de la patella est plus latéral 
que l'axe du fémur; + 2 indique que la patella 
est plus médiale que l'axe du fémur 


27 sujets 
asymptomatiques 


Intra-examinateur 
Kk= 0,41 
Inter-examinateur 
Kk=—0,03 





Rotation patellaire 
[38] @ 





Composant de la 
rotation patellaire 
[39] @ 





L'examinateur détermine les 
relations existant entre l'axe 
longitudinal de la patella et 
celui du fémur 


L'axe longitudinal de la patella doit être aligné 
avec l'EIAS. Si la pointe distale de la patella est 
médiale, alors on considère que la patella est 
en rotation médiale. Si la pointe distale est en 
latéral, on considère la patella comme étant en 
rotation latérale 


66 patients consultant 
un masseur 
kinésithérapeute, 
lequel devait 
normalement conduire 
un test d'alignement 
fémoropatellaire 


Inter-examinateur 
K = 0,36 








Le résultat est noté — 1, 0 ou +1 : 0 quand 
l'axe longitudinal de la patella est parallèle à 
celui du fémur; 1 quand le sommet inférieur 

de la patella est latéral par rapport à l'axe du 
fémur, d'où il résulte une rotation latérale de 

la patella; — 1 quand le sommet inférieur de la 
patella est médial par rapport à l'axe du fémur, 
d'où il résulte une rotation médiale de la patella 





56 sujets dont 
25 avaient 

des genoux 
symptomatiques 





Intra-examinateur 
Kk = — 0,06 à 0,00 
Inter-examinateur 
Kk=—0,03 
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Tests d'examen clinique 





Fiabilité de la mobilité patellaire chez des patients ayant un syndrome 
fémoropatellaire douloureux 


obilité L'examinateur mobilise a vers le distal er-examinateur 
proximodistale [42] = 0,55 (—0,37; 0,69) 
e 








82 patients 


souffrant er-examinateur 


K = 0,59 (0,42; 0,72) 


obilité médiolatérale | L'examinateur mobilise a vers le latéral La mobilité patellaire 
l421e est évaluée sul d'une douleur 
une échelle notant téri 
Bascule du pôle L'examinateur applique une force postérieure avec la diminution ou “ STIEUTS nter-examinateur 
inférieur [42] @ ‘index sur le pôle supérieur de la patella et il observe la l'augmentation de u genou Kk= 0,48 (—-0,28; 0,61) 


bascule du pôle inférieur de la patella celle-ci depuis plus de 
4 semaines 









































obilité du tendon L'examinateur stabilise la patella avec une main tandis nter-examinateur 
patellaire [42] @ qu'il mobilise le tendon patellaire vers le médial avec Kk= 0,45 (0,27; 0,56) 
‘autre main 


























Utilité diagnostique de la mobilité patellaire chez des patients 
ayant un syndrome fémoropatellaire douloureux 


Mobilité L'examinateur mobilise la patella 
proximodistale [42] vers le distal. La mobilité patellaire 
© est graduée comme diminuée ou 
augmentée 








Mobilité L'examinateur mobilise la patella 
médiolatérale vers le latéral. La mobilité patellaire 
[42]@ est graduée comme diminuée ou 
augmentée 








82 patients 
Bascule du pôle L'examinateur applique une force souffrant d'une 
inférieur [42] @ postérieure avec l'index sur le pôle douleur antérieure 
supérieur de la patella et il observe du genou 

la bascule du pôle inférieur de depuis plus de 

la patella. La mobilité patellaire 4 semaines 

est graduée comme diminuée ou 
augmentée 


Diagnostic médical 
d'un syndrome 
fémoropatellaire 














Mobilité du tendon L'examinateur stabilise la patella 
patellaire [42] @ avec une main tandis qu'il mobilise 
le tendon patellaire vers le médial 
avec l'autre main. La mobilité 
patellaire est graduée comme 
diminuée ou augmentée 





























*Note : il n'y a pas vraiment de référence standard pour le syndrome fémoropatellaire. Le tableau clinique résulte d'un diagnostic médical souvent fait en excluant 
d'autres pathologies potentielles. 
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Tests d'examen clinique 


Fiabilité de l'évaluation des mesures de l'angle quadricipital (angle Q) 


Figure 7-25. Angle quadricipital. 


La branche proximale du 
goniomètre est alignée avec 
l'EIAS, la branche distale avec 
la tubérosité tibiale. Le centre 
du goniomètre est placé sur le 
milieu de la patella 





30 patients atteints 
d'un syndrome 
fémoropatellaire 


L'angle Q est formé de l'intersection 
d'une ligne provenant de l'épine 
iliaque antéro-supérieure et d'une 
ligne provenant de la tubérosité du 
tibia d'avec le milieu de la patella. 
Un angle Q exagéré prédispose à 

la subluxation patellaire 


nter-examinateur CCI = 0,70 (0,46; 0,85) 





27 sujets 
asymptomatiques 


ntra-examinateur CCI = 0,63 
nter-examinateur CCI = 0,23 











Idem ci-dessus. La mesure est 
faite genou en extension et 
genou fléchi de 20° 


50 genoux 
asymptomatiques 


nter-examinateur en extension complète 





CCI droit = 0,14 à 0,21 CCI gauche = 0,08 à 0,11 








nter-examinateur à 20° de flexion 








CCI droit = 0,04 à 0,08 CCI gauche = 0,13 à 0,16 





Angle Q [44]@ 


La branche proximale du 
goniomètre est alignée 

avec l'EIAS, la branche 

distale est alignée avec la 
tubérosité tibiale. Le centre du 
goniomètre est situé au milieu 
de la patella 


52 sujets 
asymptomatiques 


Intra-examinateur CCI = 0,88 (0,81 ; 0,92) 





Angle Q [45] + 





Idem ci-dessus. La mesure 
est faite sur un genou fléchit 
à 10° 





18 sujets 
asymptomatiques 


Goniomètre à petites branches 





Inter-examinateur 
CCI = 0,56 (0,28; 0,75) 


Intra-examinateur 
CCI = 0,78 (0,67; 0,86) 





Goniomètre à longues branches 








Inter-examinateur 
CCI = 0,88 (0,77; 0,93) 


Intra-examinateur 
CCI = 0,92 (0,88; 0,95) 
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Tests d'examen clinique 


Fiabilité de l'évaluation des mesures de l'angle entre l'axe longitudinal 
de la patella et l'axe du tendon patellaire (angle A) 


Figure 7-26. Angle A. 


Largeur 
supérieure 
de la patella 







Sommet 
inférieur 
de la patella Largeur 

inférieure 


de la patella 


4 


Largeur de la tubérosité tibiale 


Angle A [37] Les branches proximale et distale du goniomètre sont 27 sujets Intra-examinateur CCI = 0,61 
alignées avec le milieu de la base de la patella et la asymptomatiques Inter-examinateur CCI = 0,49 
tubérosité tibiale. Le centre du goniomètre est placé sur le 
milieu de la pointe de la patella. Le résultat est donné en 
degrés 





Angle À [46] @ On fait un repérage de la base de la patella, des largeurs 36 sujets Intra-examinateur CCI = 0,20 
supérieure et inférieure de la patella, de la pointe de la asymptomatiques à 0,32 

patella et de la tubérosité tibiale. L'angle A est ensuite Inter-examinateur CCI = — 0,01 
mesuré avec un goniomètre. Le résultat est donné en degrés 














Fiabilité du test de poussée latérale pour évaluer l'alignement 
de la patella 


Test de poussée latérale Le patient est en décubitus avec le genou en extension. 99 genoux dont 26 étaient Intra-examinateur k = 0,39 
[47] @ L'examinateur demande au sujet de produire une contraction asymptomatiques à 0,47 


isométrique du quadriceps. L'examinateur observe la Inter-examinateur k = 0,31 
localisation de la patella. Le test est positif si la patella se 

positionne plus latéralement que proximalement. Le test est 

négatif si les déplacements latéral et proximal sont égaux 
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Tests d'examen clinique 


Palpation 


Fiabilité de la douleur pendant une palpation 


Figure 7-27. Palpation des interlignes articulaires. 





Palpation de l’interligne Palpation de l’interligne 
articulaire en latéral articulaire en médial 


Palpation pour évaluer la sensibilité [18] @ 53 patients ayant une douleur du genou Inter-examinateur k = 0,10 à 0,30 





Sensibilité de l'interligne articulaire en postérieur [48] + 71 patients ayant une douleur du genou Inter-examinateur k = 0,48 





Sensibilité à l'interligne articulaire en médial [10] @ Inter-examinateur k = 0,21 (0,01; 0,41) 








152 patients ayant une arthrose du genou 
Sensibilité à l'interligne articulaire en latéral [10] @ Inter-examinateur k = 0,25 (0,07; 0,43) 














372 7. Genou 


Utilité diagnostique de la sensibilité de l'interligne articulaire 


Sensibilité 

de l'interligne articulaire 
[49] 

+ Méta-analyse 

de 2010 





Sensibilité de l'interligne 
articulaire [50] 

© Méta-analyse 

de 2008 





Sensibilité de l'interligne 
[51] 

© Méta-analyse 

de 2007 


Cela dépend de 
l'étude, mais 
généralement, 
l'examinateur palpe 
l'interligne articulaire 
sur un genou fléchit à 
90°. Positif si le test 
reproduit la douleur 


Données statistiques 
communes à treize 
études * 


Déchirures méniscales 
au travers d'une 

arthroscopie et d'une 
arthrotomie ou d'une 


IRM 


Tests d'examen clinique 








Données statistiques 
communes à huit 
études de grande 
qualité* 


Dé 
au 
ar 
ar 


chirures méniscales 
travers d'une 
hroscopie et d'une 
hrotomie 


0,76 
(0,73; 
0,80) 


0,77 
(0,64; 
0,87) 





Données statistiques 
communes à 
quatorze études de 
grande qualité* 


Dé 
au 
ari 
ari 


chirures méniscales 
travers d'une 
hroscopie, d'une 
hrotomie et d'une IRM 


0,63 
(0,61; 
0,66) 


0,77 
(0,76; 
0,79) 





Sensibilité de l'interligne 
articulaire [52] + 





Idem ci-dessus 





109 patients avec 
une anamnèse où 
des symptômes 
suggérant une 
déchirure méniscale 





Dé 





art 


chirure méniscale 


prouvée par une 


hroscopie 


Ménisque médial 





0,83 
(0,71; 
0,90) 


0,76 
(0,55; 
0,79) 





Ménisque latéral 








0,68 
(0,46; 
0,85) 


0,97 
(0,89; 
0,99) 





* Certaines des études incluses n'ont pas été suffisantes selon nos critères du protocole QUADAS pour permettre leur sélection. 


Utilité diagnostique de la sensation de l'intégrité de l'interligne articulaire 


intégrité de 
l'interligne 
articulaire [53] + 





Le patient est en coucher dorsal. L'examinateur 
palpe tout au long de l'interligne articulaire 
pour mettre en évidence un défaut d'intégrité 
en comparaison avec le côté sain. Le 
compartiment latéral du genou était examiné 
de 30 à 45° de flexion du genou pour relâcher 
le tractus iliotibial. Le compartiment médial 
était examiné de 70 à 90° de flexion pour 
relâcher le ligament collatéral tibial du genou. 
Toute perte d'intégrité de l'interligne articulaire 
provoquant une perte ou une compression 
normale est le signe d'un résultat positif 





100 patients subissant 
une arthroscopie de 
routine (18 pour un 
état pathologique 

du compartiment 
latéral; 70 pour un 
état pathologique du 
compartiment médial 
et 12 pour un état 
pathologique intra- 
articulaire inconnu) 





Déchirures 
méniscales au 
moyen d'une 
arthroscopie 
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Tests d'examen clinique 





Test de Lachman 


[30] & 


Tests spécifiques 


Fiabilité du test de Lachman 


Figure 7-28. Test de Lachman (voir figure 7-29 pour un test de Lachman 


en procubitus). 


Les examinateurs exécutent le test de Lachman comme ils 
en ont l'habitude 


Le résultat peut être 
positif ou négatif. Les 
examinateurs notent en 
outre l'ampleur de la 
translation tibiale vers 
l'avant : 0, 1+,2+ 

ou 3+ (0 représente 
l'absence de différence 
entre le genou 
pathologique et le genou 
opposé) 


35 patients 
consultants 

un service de 
kinésithérapie pour 
une rééducation 
de l'articulation du 
genou 


Pour le résultat 
positif ou négatif 


Intra-examinateur 
Kk= 0,51 
Inter-examinateur 
Kk= 0,19 


Pour la cotation 
de la translation 
du tibia 


ra-examinateur 
= 0,44 à 0,60 
er-examinateur 
= 0,02 à 0,61 





Test de Lachman [10] 
e 


Non spécifié 


Non spécifié 


152 patients 
porteurs d'une 
arthrose du genou 


er-examinateur 
= - 0,08 
(-0,12; 0,04) 





Test de Lachman en 
procubitus [54] + 
(Voir eVidéo 7-1) 





Le patient est en procubitus, avec le membre inférieur 
totalement relaxé avec une petite serviette roulée et placée 
en distal de la cuisse à examiner. L'examinateur place sa 
main distale à la face antérieure et proximale du tibia, avec 
l'index et le majeur de part et d'autre du tendon patellaire, 
proche de l'interligne articulaire antérieur. La cuisse de 
l'examinateur est placée sous le tibia du patient pour 
maintenir le genou entre 10 et 30° de flexion. Le talon 

de la main proximale de l'examinateur est situé en regard 
de la face postérocentral du tibia en proximal, avec les 
doigts reposant légèrement sur le chef médial du muscle 
gastrocnémien. Cela permet de diriger une force antérieure 
sur la face postérieure du tibia, tandis que les doigts de la 
main distale appliquent une légère pression dirigée vers le 
postérieur tout en évaluant la grandeur de la translation 
antérieure du tibia par rapport au fémur 





Le test est positif s'il 

y a une absence de 
sensation de butée finale 
ou la perception d'une 
translation antérieure 
plus grande de 3 mm 

du côté blessé en 
comparaison du côté 
sain 





52 patients 
adressés au service 
d'urgence d'un 
hôpital spécialisé 
en chirurgie 
traumatologique 
pour une 
évaluation 
définitive 

d'un genou 
hyperdouloureux 








nter-examinateur 
K = 0,60 
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Utilité diagnostique du test de Lachman pour mettre en évidence 





une rupture du ligament croisé antérieur 


Figure 7-29. Test de Lachman en procubitus. 


Test de Lachman (sans 
anesthésie) [55] + 
Méta-analyse de 2013 





Test de Lachman (avec 
anesthésie) [55] + 
Méta-analyse de 2013 





Test de Lachman (sans 
anesthésie) [56] + 
Méta-analyse de 2006 





Test de Lachman (avec 
anesthésie) [56] + 
Méta-analyse de 2006 


Cela dépend de 
l'étude, mais 
généralement : le 
patient est en coucher 
dorsal, avec le genou 
fléchit d'environ 10 à 
20°, l'examinateur 
stabilise le fémur 
avec une main. Avec 
l'autre main, il tracte 
le tibia vers l'antérieur. 
Positif s'il y a un 
manque de point fixe 
pour la translation 
antérieure du tibia ou 
si la subluxation est 
positive 


Données statistiques 

communes à 17 études 
et rassemblant 
1579 patients 





Données statistiques 

communes à 12 études 
et rassemblant 
1189 patients 








Données statistiques 
communes à 21 études 
de grande qualité 
rassemblant 2276 
patients * 





Données statistiques 
communes à 

15 études de grande 
qualité rassemblant 
1174 patients* 


La rupture du LCA 
est prouvée par 
une arthroscopie, 
une arthrotomie 
ou une IRM 


Tests d'examen clinique 














Test de Lachman en procubitus 
(54, & 


* Certaines des études incluses n'on 





Idem ci-dessus pour 
le test de Lachman en 
procubitus 





52 patients adressés 
au service d'urgence 
d'un hôpital 
spécialisé en chirurgie 
traumatologique 
pour une évaluation 
définitive d'un genou 
hyperdouloureux 





La rupture du LCA 
est prouvée par 
une arthroscopie 
ou une IRM 








pas été suffisantes selon nos critères du protocole QUADAS pour permettre leur sélection. 
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Tests d'examen clinique 


Fiabilité du test du tiroir antérieur 


Figure 7-30. Test du tiroir antérieur. 


Test du tiroir Non précisé 53 patients ayants une 
antérieur [18] @ douleur du genou 
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Utilité diagnostique du test du tiroir antérieur pour mettre en évidence 


une rupture du ligament croisé antérieur 


Test du tiroir 
antérieur (sans 
anesthésie) [55] + 
Méta-analyse de 
2013 





Test du tiroir 
antérieur (avec 
anesthésie) [55] + 
Méta-analyse de 
2013 





Test du tiroir 
antérieur (sans 
anesthésie) [56] + 
Méta-analyse de 
2006 





Test du tiroir 
antérieur (avec 
anesthésie) [56] + 
Méta-analyse de 
2006 


Cela dépend de l'étude, mais 
généralement : le patient est 
en coucher dorsal, avec le 
genou fléchit d'environ 60 à 
90° et le pied posé sur la table. 
L'examinateur tracte le tibia 
vers l'antérieur. Positif si la 
subluxation antérieure dépasse 
5 mm 


Données statistiques 
communes à 

13 études rassemblant 
934 patients* 





Données statistiques 
communes à 

10 études rassemblant 
826 patients* 





Données statistiques 
communes à 

20 études rassemblant 
1809 patients * 





Données statistiques 
communes à 

15 études rassemblant 
1306 patients* 





La rupture 

du LCA est 
prouvée par une 
arthroscopie, 
une arthrotomie 
ou une IRM 





Test du tiroir 
antérieur (sans 
anesthésie) [57] + 





Test du tiroir 
antérieur (avec 
anesthésie) [57] + 





Le patient est en décubitus 
dorsal avec la hanche fléchie de 
45° et le genou fléchi de 90°. 
Le pied est stabilisé sur la table 
d'examen et les ischiojambiers 
sont relâchés. Des forces 
manuelles, antéropostérieures 
et répétées sont appliquées en 
proximal du tibia. On mesure le 
déplacement antéropostérieur 
du tibia. L'importance du 
déplacement est comparée 
avec le côté normal. Positif si 

le déplacement est supérieur 

à 6 mm en comparant avec le 
côté opposé avec une sensation 
de butée souple 





428 patients suspectés 
de rupture du ligament 
croisé antérieur 





La rupture 

du LCA est 
prouvée par une 
arthroscopie 





Tests d'examen clinique 


























* Certaines des études incluses n'ont pas été suffisantes selon nos critères du protocole QUADAS pour permettre leur sélection. 
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Tests d'examen clinique 





Utilité diagnostique du test de cisaillement pivot du genou pour mettre 
en évidence une rupture du ligament croisé antérieur 


Figure 7-31. Test de cisaillement pivot du genou. 











Le patient est en décubitus et décontracté. L'examinateur 
soulève le talon pour fléchir la hanche à 45° tout en gardant 
le genou en extension complète. || agrippe le genou avec son 
autre main, en plaçant son pouce sur la tête de la fibula. 
L'examinateur applique une importante force de rotation 
médiale sur le tibia et la fibula, simultanément au niveau 

du genou et de la cheville, tout en poussant antérieurement 
sur la partie proximale de la fibula. On permet au genou 

de se fléchir d'environ 20°. L'examinateur pousse ensuite 
médialement avec la main proximale et tire latéralement 
avec la main distale pour exercer une force de valgisation sur 
le genou. 



















N 





Niveau I. Étirement Niveau II. Rupture de Niveau IL. Rupture complète 


du ligament avec un plus de 50 % des fibres du ligament avec séparation F4 
minimum de ruptures du ligament; petit des extrémités, hématome mo 
de fibres hématome. Une et hémarthrose 7 
hémarthrose peut être 
présente 


Test de cisaillement pi Données statistiques communes 
sans anesthésie) | + Cela dépend de l'étude, | à 12 études rassemblant 
Méta-analyse de mais généralement : le 1192 patients* 


ei patient est en coucher Rte _ La rupture 
est de cisaillemen dorsal, avec le genou onnées statistiques communes | 4} LCA est 


avec anesthésie) + fléchit d'environ 10 à 10 études assemb ant prouvée 
Méta-analyse de 2013 1094 patients 











à 20°, avec le tibia par une 


arthroscopie, 


























Test de cisaillement pivot cnOraNon médiale. Données statistiques communes 
sans anesthésie) [56] ® L'examinateur applique | à 15 études rassemblant une 


Méta-analyse de 2006 une force en valgus. | 1431 patients* arthrotomie 
Positif si le plateau tibial ou une IRM 


Test de cisaillement pivot latéral présente une Données statistiques communes 
avec anesthésie) [56 + subluxation antérieure à 13 études rassemblant 
Méta-analyse de 2006 1077 patients * 













































































* Certaines des études incluses n'ont pas été suffisantes selon nos critères du protocole QUADAS pour permettre leur sélection. 
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Utilité diagnostique d'un test de perte d'extension pour mettre 
en évidence une rupture du ligament croisé antérieur 


Figure 7-32. Test de perte d'extension. 














Test 
et qualité des 
études 


Test de perte de 
l'extension du 
genou [58] + 
(voir eVidéo 7-2) 





I 


pe 


mn 


Description 
et signes positifs 


L'examinateur stabilise la cuisse, côté genou 
pathologique avec une main sur la patella dirigée vers 
le haut. L'autre main étend le genou en une extension 
passive maximale. Un second examinateur mesure 

la distance entre le talon du patient et la table. Le 
test est positif quand le genou pathologique s'étend 
moins que le genou sain 





Population 


196 patients 
avec un 
problème 
unilatéral de 
genou 





Référence 
standard 


La rupture 
du LCA est 
prouvée 
par une 
chirurgie ou 
une IRM 








Tests d'examen clinique 
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Douleur pendant le 
test de contrainte en 


valgus à 30° [13] + 





Laxité avec le test de 
contrainte en valgus à 
30° [131% 








Fiabilité des tests de contrainte en varus-valgus 


Figure 7-33. Tests de contrainte en valgus et en varus. 

















en varus | 


Test de contrainte en varus 





en valgus 





en varus | 











en valgus 





Pas de précision 


Test de contrainte en valgus 


53 patients ayants une 
douleur du genou 


(Laxité) k = 0,24 
(Douleur) k = 0,18 





(Laxité) k = 0,48 
(Douleur) k = 0,37 








152 patients atteints d'une 
arthrose du genou 


K= 0 (0,18; 0,18) 








K= 0,05 (—-0,13; 2,3) 





Utilité diagnostique du test en valgus pour mettre en évidence 
une rupture du ligament collatéral médial 


Pas de description 
précise 





134 patients 
faisant état 
d'une plainte 
suite à un 
traumatisme du 
genou 





Rupture plus ou 
moins complète 
du LCM visualisé 
par IRM 


0,78 


(0,64; 0,92) 


0,67 
(0,57; 0,76) 


2,3 


(1,7; 3,3) 


0,30 
(0,20; 0,60) 








0,91 


(0,81; 1,0) 


0,49 
(0,39; 0,59) 








1,8 


(1,4; 2,2) 


0,20 
(0,10; 0,60) 
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Fiabilité du test de McMurray 


Figure 7-34. Test de McMurray. 

















Avec une rotation médiale du tibia Avec une rotation latérale du tibia 


Test de McMurray [10] @ Inter-examinateur k = 0,16 


(0,01; 0,33) 


Le genou est passivement fléchi, tourné en rotation latérale et 
mis en compression axiale, tout en étant amené en extension. 
Le test est répété en rotation médiale. Positif si un claquement 
palpable ou audible ou une douleur se produisent pendant la 

rotation 


152 patients atteints d'une 
arthrose du genou 


Utilité diagnostique du test de McMurray 


Test de McMurray 
[49] & 
Méta-analyse 
de 2010 


Test de McMurray 
(50]@ 
Méta-analyse 
de 2008 


Test de McMurray 
(511% 
Méta-analyse 
de 2007 


Cela dépend de 
l'étude, mais 
généralement, 
idem ci-dessus 


Données statistiques 
communes à 13 études* 


Arthroscopie, 
arthrotomie ou 
IRM 


0,51 
(0,48; 0,53) 


0,78 
(0,77; 0,80) 





2,3 
(2,1; 2,6) 





Données statistiques avec 
une estimation ajustée 
de la qualité commune à 
8 études* 


Arthroscopie où 
arthrotomie 


0,55 
(0,50; 0,60) 


0,77 
(0,62; 0,87) 





Données statistiques 
communes à 14 études 
de grande qualité* 


Arthroscopie, 
arthrotomie où 
IRM 


0,71 
(0,67; 0,73) 


0,71 
(0,69; 0,73) 





Test de McMurray 
(521 








Idem ci-dessus 





109 patients avec 

un historique ou des 
symptômes suggérant 
une rupture méniscale 





Rupture 
méniscale via une 
arthroscopie 


Ménisque média 





0,50 
(0,38; 0,62) 


0,77 
(0,57; 0,90) 





Ménisque latéral 








0,21 
(0,09; 0,43) 





0,94 
(0,85; 0,98) 


* Certaines des études incluses n'ont pas été suffisantes selon nos critères du protocole QUADAS pour permettre leur sélection. 
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Test d'Apley [49] + 
Méta-analyse de 
2010 





Test d'Apley [50] + 
Méta-analyse de 
2008 





Test d'Apley [51] 0 
Méta-analyse de 
2007 


* Certaines des études incluses n'ont pas été suffisantes selon nos critères du protocole QUADAS pour permettre leur sélection. 





Utilité diagnostique du test d'Apley 


Figure 7-35. Test en grincement d'Apley. 


Cela dépend de l'étude, 
mais généralement, le 
patient est en procubitus 
avec le genou fléchit à 
90°. L'examinateur exerce 
une poussée sur le pied 
et dirigée vers la table, 
cela met le genou en 
compression. En même 
temps, l'examinateur 
fait tourner la jambe en 
médial et en latéral 


Données 
statistiques 
communes à 
7 études* 


Arthroscopie 





Données 
statistiques 
communes à 
3 études* 


Arthroscopie ou 
arthrotomie 








Données 
statistiques 
communes à 
7 études* 





Arthroscopie, 
arthrotomie ou IRM 
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Utilité diagnostique d'autres tests pour mettre en évidence 
des déchirures méniscales 


Figure 7-36. Test de Ege. 


Douleur avec une 
flexion passive du 
genou [14] + 


Sans description 


134 patients se 
plaignant après un 
traumatisme du 
genou 


Déchirure du 
ménisque via une 
IRM 


0,77 
(0,64; 
0,89) 


0,41 (0,31: 
0,52) 





Test de Ege [59] @ 





Le sujet est debout avec les 
pieds écartés de 30 à 40 cm. 
Pour détecter une déchirure 
du ménisque médial, le 
patient pratique un squat 
complet avec les membres 
inférieurs en rotation latérale 
maximale. Pour détecter une 
déchirure du ménisque latéral, 
le mouvement est le même en 
rotation médiale complète des 
membres inférieurs 





150 patients 
homogènes avec 
des symptômes du 
genou en relation 
avec une pathologie 
intra-articulaire du 
genou 





Arthroscopie du 
genou 


Médial 





0,67 





Latéral 








0,64 
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Utilité diagnostique du test Thessaly pour mettre en évidence 


des déchirures méniscales 


Figure 7-37. Test Thessaly. 


Test Le patient est debout, en appui 
Thessaly [60] + sur le seul membre inférieur 
pathologique et il tient les 
mains de l'examinateur. || tourne 
ensuite le corps et le membre des ménisques 
ee AL du genou et : 
inférieur vers le médial puis le . au moyen d'une 
/ sinus co | 197 volontaires 
latéral avec le genou fléchit à 5 a mn dues IRM 
puis 20°. Positif quand le patient ymp q 
ressent une douleur et/ou un 
craquement à l'interligne 


213 patients avec 


| Traumatismes 
un traumatisme 





Avec le genou à 


5° de flexion 





0,66 TMUM 
0,81 TML 


0,96 TMM 
0,91 TML 


16,5 
TMM 
9,0 TML 


0,35 
TMM 
0,21TML 





Avec le genou à 


20° de flexion 





0,89 TMM 
0,92TML 


0,97 TMM 
0,96 TML 


29,7 
TMM 
23,0TML 


0,11 
TMM 
0,08 TML 





Test Idem ci-dessus mais seulement | 116 patients Traumatismes 
Thessaly [61] @ à 20° de flexion homogènes ayant des ménisques 
eu une arthroscopie au moyen d'une 
sur suspicion d'une arthroscopie 
pathologie méniscale 


0,90 


0,98 


39,3 


0,09 





Test Idem ci-dessus mais seulement | 109 patients avec Traumatismes 
Thessaly [52] + à 20° de flexion un historique ou des ménisques 
des symptômes au moyen d'une 
évoquant une rupture | arthroscopie 
méniscale 











TML: traumatisme du ménisque latéral; TMM : traumatisme du ménisque médial. 


Ménisque média 





0,59 (0,47: 
0,71) 


0,67 (0,45; 
0,83) 





Ménisque latéra 








0,31 (0,15; 
0,54) 





0,95 (0,87: 
0,98) 
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Utilité diagnostique du test d'appréhension au déplacement de la patella 
pour mettre en évidence une instabilité de la patella 


Figure 7-38. Test d'appréhension au déplacement de la patella. 


Test d'appréhension au Le patient est en décubitus avec la cheville | 51 patients ayant Possibilité 
déplacement de la patella [62] | en dehors de la table d'examen et le genou | eu une chirurgie de luxer 

e en extension complète. L'examinateur du genou la patella 
fléchit le genou à 90° et le replace en pendant laquelle pendant 
extension tout en maintenant la patella on à suspecté un examen 
en translation latérale. On répète ensuite une instabilité clinique sous 
le protocole en translation médiale. Positif patellaire anesthésie 

si le patient fait état d'une appréhension 
et/ou d'une contraction du quadriceps 
pendant le glissement latéral et sans 
appréhension pendant le glissement médial 
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Association de tests 


Utilité diagnostique d'une association de tests pour diagnostiquer 


des déchirures méniscales 


Addition d'une douleur et d'une laxité 
avec une contrainte en valgus à 30° 
+ 

Traumatisme à la suite d'un choc 
latéral sur la jambe ou un 
traumatisme en rotation [13] + 


Traumatisme spontanément rapporté 
et examen clinique avec un test de 
contrainte en valgus 


134 patients se 
plaignant d'un 
traumatisme du 
genou 


0,56 (0,33; 
0,79) 





Âge > 40 ans 

+ 

Poursuite de l'activité impossible 
+ 

Traumatisme en contrainte 
d'appui 

+ 

Douleur en flexion passive du 
genou [14] + 


Les quatre facteurs sont positifs 


134 patients se 
plaignant d'un 
traumatisme du 
genou 


0,15 (0,05; 
0,25) 





Sensibilité à la palpation 
de l'interligne 

+ 

Test de Bohler 

+ 

Test de Steinmann 

+ 

Test en grincement d'Apley 
+ 

Test de Payr 

+ 

Test de McMurray [7] + 


Si deux tests sont positifs, on consi- 
dère que le patient est atteint d'une 
lésion méniscale 


36 patients 
prévus pour subir 
une chirurgie sous 
arthroscope 


Visualisation 
arthrosco- 


pique 





Association d'une anamnèse et 
d'un examen clinique [63] @ 


L'examen clinique inclut une évaluation 
de l'épanchement articulaire, une sen- 
sibilité de l'interligne articulaire, un test 
de McMurray, un test en hyperflexion et 
un test en squat. Le protocole exact de 
chaque test n'est pas défini 


100 patients 

homogènes ayant 
subi une chirurgie 
sous arthroscope 


Visualisation 
arthrosco- 


pique 





Histoire du patient 

+ 

Sensibilité de l'interligne 
articulaire 

+ 

Test de McMurray 

+ 

Steinmann 


+ 
Test d'Apley modifié [64] @ 


Conclusion de l'examinateur 


50 patients ayant 
un diagnostic 

de déchirures 
méniscales et/ 

ou d'une rupture 
du LCA 


Arthroscopie 
du genou 














Sensibilité de l'interligne 
articulaire 


+ 
Test de McMurray [52] + 





Sensibilité de l'interligne articulaire 
+ 

Test Thessaly (flexion du genou 
à 20°) 


Les deux tests sont positifs 








109 patients 
ayant un histo- 
rique de symp- 
tômes suggérant 
une rupture 
méniscale 





Rupture 

méniscale au 
moyen d'une 
arthroscopie 


Ménisque médi 


al 





0,91 


0,91 





Ménisque laté 


a 





0,75 


0,99 





Ménisque médi 


al 





0,93 


0,92 





Ménisque laté 








0,78 
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Tests d'examen clinique 





Figure 7-39. Différents types de déchirures méniscales. 





.  : . Déchirure radiale (se transforme _ ; 
Déchirure longitudinale (verticale) en sillon) Déchirure horizontale 


Peut évoluer en Peut évoluer en | Peut évoluer en | 









Déchirure en anse de seau Déchirure en bec de perroquet Déchirure en lambeau 
Anse de seau À Va 
Ligament A7 
croisé Condyle 


antérieur fémoral 





Vue arthroscopique d’une déchirure Vue arthroscopique d’une Vue arthroscopique d’une 
en anse de seau montrant le déchirure en bec de perroquet déchirure en lambeau 
déplacement de l’anse vers la fosse montrant un effrangement du du ménisque latéral 
intercondylaire bord inscrit 
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Utilité diagnostique d'une association de tests pour mettre en évidence 


d'autres pathologies du genou 


Examen clinique [65] @ 


Revue rétrospective 
des examens 
cliniques et 

des diagnostics 
cliniques 


698 patients ayant 
subi une chirurgie 

arthroscopique du 

genou 


Déchirure du 

ménisque médial 
au moyen d'une 
arthroscopie 





Arthrose du genou 
visualisée par 
arthroscopie 





Rupture du LCA 
visualisée par 
arthroscopie 











Déchirure du 
ménisque latéral 
visualisée par 
arthroscopie 





Anse de seau 
visualisée par 
arthroscopie 








Rétinaculum 
latéral de la cuisse 
visualisée par 
arthroscopie 





Synovite visualisée 
par arthroscopie 





Kyste du ménisque 
latéral visualisé par 
arthroscopie 





Histoire du patient 

+ 

Tiroir antérieur 

+ 

Test de Lachman 

+ 

Test en pivot cisaillement [64] @ 


Conclusion de 
l'examinateur 


50 patients ayant 
un diagnostic 

de déchirures 
méniscales et/ou 
d'une rupture du 
LCA 


Rupture de LCA 
visualisée par 
arthroscopie 





Histoire d'une douleur antéromédiale 

du genou 

+ 

Douleur située en premier sur le condyle 
fémoral médial 

+ 

Cul-de-sac visible ou palpable 

+ 

Aucune autre cause de douleur 
antéromédiale du genou [66] @ 


ND : non défini. 





Rencontre de tous 
les quatre facteurs 





48 patients ayant 
une douleur 
antéromédiale 

du genou, 
cliniquement 
suspectée d'être 
provoquée par une 
pathologie du cul- 
de-sac médial 





Pathologie du 
cul-de-sac médial 
visualisée par 
arthroscopie 
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Prises en charge 


Utilité diagnostique de l'historique et des résultats de l'examen clinique 
pour prévoir une réponse positive au port d'une orthèse plantaire associé 
à une modification de l'activité 


Figure 7-40. Nomogramme. La probabilité du signe préliminaire que le traitement 
associant orthèse de pied standard et modification de l'activité soit efficace 

est de 60 % (évaluation faite par Sutlive et al.). La probabilité finale de succès 

en présence de 2° ou plus de valgus de l'avant-pied, ou d'une limitation de 
l'extension de l'hallux à 78°, est de 86 %. Cela signifie qu'un patient présentant 
au moins l'une de ces deux caractéristiques a 86 % de chances de voir son 

état amélioré par une prise en charge associant orthèse de pied standard et 
changement de l'activité. (Adapté avec la permission de Fagan TJ. Nomogram 
for Bayes' theorem. N Engl J Med 1975; 293 : 257. Copyright 2005, Massachusetts 
Medical Society. Tous droits réservés. Voir Sutlive TG, Mitchell SD, Maxfield SN, 
et al. Identification of individuals with patellofemoral pain whose symptoms 
improved after a combined program of foot orthosis use and modified activity : 
a preliminary investigation. Phys Ther 2004; 84 : 49-61.) 


0,1 99 


0,2 


Pourcentage (%) 
NJ 
Le | 
ë 
Pourcentage (%) 





95 0,5 

0,2 

99 0,1 
Probabilité du Ratio de Probabilité 
signe préliminaire vraisemblance finale 
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Sutlive et al. [67] ont mis en évidence une règle de prédiction clinique permettant d'iden- 
tifier les sujets porteurs d'un syndrome fémoropatellaire et qui pourraient être améliorés 
par le port d'une orthèse de pied standard associé à une modification de l'activité. L'étude 
a mis en évidence un certain nombre de variables prédictives. 


2° ou plus de valgus 0,13 0,97 4,0 
de l'avant-pied [67] + (0,04; 0,24) (0,90; 1,0) (0,70; 21,9) 








78° ou moins d'extension 0,13 0,97 4,0 

de l'hallux [67] ® (0,04; 0,24) (0,90; 1,0) (0,70; 21,9) 
> 50 % de 
diminution de 
la douleur après 








3 mm où moins pour la hauteur 
du naviculaire [67] $ 


0,47 0,80 2,4 
(0,32; 0,61) (0,67:0,93) | (1,3; 4,3) 








5° ou moins de valgus ou bien 50 patients ayants ; un 0,36 0,81 1,9 
un varus du calcanéus pendant la phase un syndrome € port d'une (0,17; 0,55) (0,71; 0,92) (1,0; 3,6) 


orthèse externe 
du pied 

Les muscles ischiojambiers associé à une 0,68 0,56 1,5 

de la cuisse sont mesurés à 90/90 au modification de | (0,55; 0,80) (0,37:0,75) | (1,0; 2,3) 
test d'élévation du membre inférieur, l'activité 
hanche en flexion 

et genou en extension [67] + 


de non-appui [67] + fémoropatellaire 














Le patient fait état de difficultés 0,71 0,48 1,4 
à la marche [67] + (0,55; 0,86) (0,33; 0,62) (1,0; 1,8) 
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Utilité diagnostique de l'historique et des résultats de l'examen clinique 
pour prédire une réponse favorable à court terme à des mobilisations 


de la hanche 


Douleur homolatérale de la cuisse [22] + 





Douleur intermittente 
de la hanche et dans l'aine [22] + 





Les exercices de renforcement musculaire aggravent 
a douleur du genou [22] + 





La douleur de la hanche 
où dans l'aine est bilatérale [22] + 








Différence entre les deux côtés 
de l'amplitude de rotation médiale [22] + 





Sensation de butée dans le vide lors de la flexion de 
a hanche homolatérale [22] © 





Douleur suite à une distraction 
de la hanche [22] + 





Douleur du genou lors d'une extension 
de la hanche homolatérale [22] + 








Flexion passive du genou 
en homolatéral < 122° [19] + 





Rotation médiale passive 
de la hanche < 17° [22] + 





Douleur ou paresthésie 
de la hanche et dans l'aine 
en homolatéral [22] + 





60 patients 
atteints d'une 
arthrose de 
genou 





Diminution > 30 % 
de la douleur ou 
échelle globale de 
classement graduée 
en « modérément 
meilleur » 

2 jours après les 
mobilisations de la 
hanche 
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Figure 7-41. Technique de mobilisation de la hanche utilisée dans la prise 

en charge des patients atteints d'arthrose du genou. Les patients sont mobilisés 
en une seule séance de quatre façons différentes, à savoir : (1) glissement 
dorsoventral en flexion, abduction et rotation latéral (image de gauche), 

(2) glissement caudal, (3) glissement ventrodorsal (image de droite) 

et (4) glissement dorsoventral. 





Règle clinique prédictive permettant d'identifier des patients porteurs 
d'un syndrome fémoropatellaire et pouvant tirer un probable bénéfice 
au port d'une orthèse du pied 


Vincenzino et al. [68] ont établi une règle clinique prédictive permettant d'identifier des 
patients faisant état de douleurs fémoropatellaires et qui seraient susceptible d'être amé- 
liorés par le port d'une orthèse plantaire. Le résultat de leur étude montre que si trois 
ou plus des quatre critères suivants — âge au-dessus de 25 ans, taille inférieure à 1,65 m, 
pire douleur mesurée à l'EVA inférieure à 53 mm sur 100 et une différence de largeur du 
médiopied du non-appui à l'appui, supérieure à 11 mm — étaient présents, le ratio de vrai- 
semblance RV+ est de 8,8 (95 %, IC : 1,2 à 66,9) et la probabilité d'obtenir un résultat 
favorable augmente de 40 à 86 %. 
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Mesures des résultats 





Mesures des résultats 


Mesures des résultats 


Échelle fonctionnelle du membre 
inférieur (Jower extremity functional 
scale ou LEFS) 


Scores et interprétation 


On demande aux utilisateurs de graduer la difficulté à accomplir 
20 tâches fonctionnelles sur une échelle type Likert allant de 0 
(extrêmement difficile ou même impossibilité d'exécuter la 
tâche) à 4 (pas de difficulté). Un score total de 80 est calculé en 
additionnant chacun des résultats. Les réponses fournissent un 
résultat global compris entre 0 et 80. Les scores les plus faibles 
représentent le handicap maximum 


Fiabilité test- 
retest et qualité 
des études 


CCI = 0,92 [69] @ 





Index arthrosique des universités 
de l'Ouest Ontario et McMaster 
(Western Ontario and McMaster 
Universities Osteoarthritis Index où 
WOMAC) 


L'index arthrosique est formé de trois sous-échelles : douleur 


(5 questions), raideur (2 questions) et état physique (17 questions). 


Les utilisateurs répondent aux 24 questions au moyen d'une 
échelle numérique allant de 0 (pas de symptômes) à 10 
(symptômes évidents) ou bien encore sur une échelle type Likert 
de 0 à 4. Les scores de chacune des sous-échelles sont additionnés 
avec des résultats élevés, indiquant plus de douleur, de raideur et 
de handicap 


CCI = 0,90 [69] @ 


6,7 % pour 
l'amélioration 
12,9 % pour la 
dégradation [71] 





Enquête sur les résultats concernant 
les activités de la vie quotidienne 
pour le genou 


L'enquête sur les résultats concernant les activités de la vie 
quotidienne pour le genou consiste en une partie portant sur les 
symptômes et une section portant sur le handicap fonctionnel. Les 
utilisateurs répondent en graduant leur réponse aux 8 symptômes 
sur une échelle type Likert de 5 (jamais) à O (m'empêche 
d'effectuer toutes mes tâches journalières) et aux 8 éléments 
fonctionnels de 5 (aucune difficulté) à O (impossible de faire quoi 
que ce soit). Les scores sont additionnés et divisés par 80 pour 
obtenir un pourcentage. Les scores les plus élevés représentent le 
moins de symptômes possible et la meilleure fonction 


CCI = 0,93 [72] @ 


7,1% [73] 





Échelle numérique d'évaluation de la 
douleur (ENED) 





Les utilisateurs évaluent leur niveau de douleur sur une échelle en 
11 points allant de O à 10. Les scores les plus élevés représentent 
le maximum de douleurs. On se réfère souvent à « douleur 
habituelle », « moindre » ou «pire » et en «moyenne » pendant les 
24 dernières heures 


DMC : différence minimale cliniquement importante. 





CCI = 0,72 [74] @ 





2175, 76] 
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Évaluation de la qualité de la fiabilité des études en utilisant 
le protocole QAREL (Quality Appraisal of Reliability Studies) 





1. Est-ce que le test utilise un échantillon de sujets représentatifs à qui les auteurs 
pensent que les résultats peuvent être appliqués ? 





2. Est-ce que les évaluateurs sont représentatifs ? 





3. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats 
obtenus par d'autres évaluateurs ? 





4. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats qu'ils 
avaient déjà obtenus ? 





5. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats de la 
référence standard du désordre cible étudié ? 





6. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux informations 
cliniques qu'il n'était pas prévu de leur fournir ? 




















7. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux signaux 
annexes qui ne faisaient pas partie du test ? 




















8. Est-ce que l'ordre des évaluations changeaiït ? 





9. Est-ce que le temps séparant deux mesures était compatible avec la stabilité (ou 
supposée telle) de la variable mesurée ? 





10. Est-ce que le test était exécuté et interprété correctement ? 





11. Est-ce que les statistiques utilisées étaient correctes par rapport au test ? 











Résumé de l'échelle de qualité : 





























O = oui, N = non, NR = non répertorié ou manque de clarté, N/A = non applicable. ® Bonne qualité (0 —N = 9 à 11) @ Qualité modérée (0 — N = 6 à 8) 
M Faible qualité (0 -N < 5). 
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1. Est-ce que le test utilise un échantillon de sujets représentatifs à qui les auteurs 
pensent que les résultats peuvent être appliqués ? 





2. Est-ce que les évaluateurs sont représentatifs ? 





3. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats 
obtenus par d'autres évaluateurs ? 





4 Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats qu'ils 
avaient déjà obtenus ? 





5. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats de la 
référence standard du désordre cible étudié ? 





6. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux informations 
cliniques qu'il n'était pas prévu de leur fournir ? 

















7. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux signaux 
annexes qui ne faisaient pas partie du test ? 

















8. Est-ce que l'ordre des évaluations changeait ? 

















9. Est-ce que le temps séparant deux mesures était compatible avec la stabilité (ou 
supposée telle) de la variable mesurée ? 





10. Est-ce que le test était exécuté et interprété correctement ? 





11. Est-ce que les statistiques utilisées étaient correctes par rapport au test ? 





Résumé de l'échelle de qualité : 



































O = oui, N = non, NR = non répertorié ou manque de clarté, N/A = non applicable. © Bonne qualité (0 — N = 9 à 11) @ Qualité modérée (0 — N = 6 à 8) 
M Faible qualité (0 -N < 5). 
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1. Est-ce que le test utilise un échantillon de sujets représentatifs à qui les auteurs 
pensent que les résultats peuvent être appliqués ? 





2. Est-ce que les évaluateurs sont représentatifs ? 





3. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats 
obtenus par d'autres évaluateurs ? 





4. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats qu'ils 
avaient déjà obtenus ? 





5. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats de la 
référence standard du désordre cible étudié ? 





6. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux informations 
cliniques qu'il n'était pas prévu de leur fournir ? 














7. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux signaux 
annexes qui ne faisaient pas partie du test ? 





























8. Est-ce que l'ordre des évaluations changeaiït ? 





9. Est-ce que le temps séparant deux mesures était compatible avec la stabilité 
(ou supposée telle) de la variable mesurée ? 





10. Est-ce que le test était exécuté et interprété correctement ? 





11. Est-ce que les statistiques utilisées étaient correctes par rapport au test ? 
































Résumé de l'échelle de qualité : 








O = oui, N = non, NR = non répertorié ou manque de clarté, N/A = non applicable. © Bonne qualité (0 —N = 9 à 11) @ Qualité modérée (0 — N = 6 à 8) 
M Faible qualité (0 -N < 5). 
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1. Est-ce que le test utilise un échantillon de sujets représentatifs à qui les auteurs pensent que les 
résultats peuvent être appliqués ? 





2. Est-ce que les évaluateurs sont représentatifs ? 





3. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats obtenus par d'autres 
évaluateurs ? 





4, Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats qu'ils avaient déjà 
obtenus ? 





5. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats de la référence 
standard du désordre cible étudié ? 





6. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux informations cliniques qu'il 
n'était pas prévu de leur fournir ? 

















7. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux signaux annexes qui ne 
faisaient pas partie du test ? 














8. Est-ce que l'ordre des évaluations changeait ? 














9. Est-ce que le temps séparant deux mesures était compatible avec la stabilité (ou supposée telle) 
de la variable mesurée ? 





10. Est-ce que le test était exécuté et interprété correctement ? 





11. Est-ce que les statistiques utilisées étaient correctes par rapport au test ? 





Résumé de l'échelle de qualité : 





























O = oui, N = non, NR = non répertorié ou manque de clarté, N/A = non applicable. % Bonne qualité (0 — N = 9 à 11) @ Qualité modérée (0 — N = 6 à 8) 
M Faible qualité (0 -N < 5). 
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Évaluation de la qualité des études diagnostiques en utilisant le 
protocole QUADAS (Quality Assessment of Diagnostic Studies) 


1. Est-ce que l'ensemble de la population étudiée est 
représentatif des patients susceptibles en pratique de 
subir le test ? 





2. Est-ce que les critères de sélection de la population 
sont clairement décrits ? 





3. Est-ce que la référence standard permet de classer 
avec une bonne probabilité les buts poursuivis ? 





4. Est-ce que la durée séparant la référence standard et 

le test lui-même est suffisamment courte, de façon à être 
sûr que les buts poursuivis n'ont pas été modifiés entre les 
deux épreuves ? 





5. Est-ce que l'ensemble de l'échantillon ou une 
sélection de l'échantillon faite au hasard a reçu une 
vérification, au moyen de la référence standard du 
diagnostic ? 





6. Est-ce que les patients ont subi la référence standard 
identique sans tenir compte des résultats du test 
lui-même ? 








7. Est-ce que la référence standard est totalement 
indépendante du test lui-même (c'est-à-dire : le test 
en lui-même ne forme pas une partie de la référence 
standard) ? 








8. Est-ce que la procédure utilisée pour administrer le 
test est suffisamment expliquée pour permettre une 
reproduction du test ? 





9. Est-ce que la procédure utilisée pour administrer la 
référence standard est suffisamment expliquée pour 
permettre une reproduction de la référence standard ? 





10. Est-ce que les résultats du test ont été interprétés sans 
avoir connaissance des résultats exprimés par ceux issus 
de la référence standard ? 





11. Est-ce que les résultats issus de la référence standard 
ont été interprétés sans avoir connaissance des résultats 
exprimés par le test lui-même ? 





12. Est-ce que les données cliniques étaient disponibles 
quand les résultats du test lui-même ont été interprétés 
ou bien étaient-elles connues quand le test lui-même 

a été fait ? 




















13. Est-ce que les résultats du test lui-même 
ininterprétables ou transitoires sont mentionnés ? 





14. Est-ce que les exclusions de l'étude sont 
expliquées ? 





Résumé de l'échelle de qualité : 


O = oui, N = non, NR = non répertorié ou manque de clarté. % Bonne qualité (0 — N = 9 à 11) @ Qualité modérée 









































O-N= 6 à 8) Faible qua 














398 7. Genou 


1. Est-ce que l'ensemble de la population 
étudiée est représentatif des patients 
susceptibles en pratique de subir le test ? 


Appendices 





2. Est-ce que les critères de sélection de la 
population sont clairement décrits ? 





3. Est-ce que la référence standard permet 
de classer avec une bonne probabilité les 
buts poursuivis ? 











4. Est-ce que la durée séparant la 

référence standard et le test lui-même est 
suffisamment courte, de façon à être sûr que 
les buts poursuivis n'ont pas été modifiés 
entre les deux épreuves ? 





5. Est-ce que l'ensemble de l'échantillon ou 
une sélection de l'échantillon faite au hasard 
a reçu une vérification, au moyen de la 
référence standard du diagnostic ? 





6. Est-ce que les patients ont subi la 
référence standard identique sans tenir 
compte des résultats du test lui-même ? 





7. Est-ce que la référence standard est 
totalement indépendante du test lui-même 
(c'est-à-dire : le test en lui-même ne forme 
pas une partie de la référence standard) ? 





8. Est-ce que la procédure utilisée pour 
administrer le test est suffisamment expliquée 
pour permettre une reproduction du test ? 





9. Est-ce que la procédure utilisée pour 
administrer la référence standard est 
suffisamment expliquée pour permettre une 
reproduction de la référence standard ? 





10. Est-ce que les résultats du test ont été 
interprétés sans avoir connaissance des 
résultats exprimés par ceux issus de la 
référence standard ? 





11. Est-ce que les résultats issus de la 
référence standard ont été interprétés sans 
avoir connaissance des résultats exprimés 
par le test lui-même ? 





12. Est-ce que les données cliniques étaient 
disponibles quand les résultats du test lui- 
même ont été interprétés ou bien étaient-elles 
connues quand le test lui-même a été fait ? 





13. Est-ce que les résultats du test 
lui-même ininterprétables ou transitoires 
sont mentionnés ? 





14. Est-ce que les exclusions 
de l'étude sont expliquées ? 





Résumé de l'échelle de qualité : 
























































O = oui, N = non, NR = non répertorié ou manque de clarté. ® Bonne qualité (0 — N = 10 à 14) @ Qualité modérée (0 — N = 5 à 9) M Faible qualité (0 — N < 4). 
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1. Est-ce que l'ensemble de la population étudiée est représentatif des patients susceptibles en 
pratique de subir le test ? 





2. Est-ce que les critères de sélection de la population sont clairement décrits ? 





3. Est-ce que la référence standard permet de classer avec une bonne probabilité les buts 
poursuivis ? 





4. Est-ce que la durée séparant la référence standard et le test lui-même est suffisamment courte, de 
façon à être sûr que les buts poursuivis n'ont pas été modifiés entre les deux épreuves ? 





5, Est-ce que l'ensemble de l'échantillon ou une sélection de l'échantillon faite au hasard a reçu une 
vérification, au moyen de la référence standard du diagnostic ? 








6. Est-ce que les patients ont subi la référence standard identique sans tenir compte des résultats du 
test lui-même ? 





7. Est-ce que la référence standard est totalement indépendante du test lui-même (c'est-à-dire : le 
test en lui-même ne forme pas une partie de la référence standard) ? 





8. Est-ce que la procédure utilisée pour administrer le test est suffisamment expliquée pour 
permettre une reproduction du test ? 





9. Est-ce que la procédure utilisée pour administrer la référence standard est suffisamment expliquée 
pour permettre une reproduction de la référence standard ? 





10. Est-ce que les résultats du test ont été interprétés sans avoir connaissance des résultats exprimés 
par ceux issus de la référence standard ? 








11. Est-ce que les résultats issus de la référence standard ont été interprétés sans avoir connaissance 
des résultats exprimés par le test lui-même ? 





12. Est-ce que les données cliniques étaient disponibles quand les résultats du test lui-même ont été 
interprétés ou bien étaient-elles connues quand le test lui-même a été fait ? 








13. Est-ce que les résultats du test lui-même ininterprétables ou transitoires sont mentionnés ? 





14. Est-ce que les exclusions de l'étude sont expliquées ? 





Résumé de l'échelle de qualité : 





























O = oui, N = non, NR = non répertorié ou manque de clarté. ® Bonne qualité (0 — N = 10 à 14) @ Qualité modérée (0 — N = 5 à 9) M Faible qualité (0 — N < 4). 
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Résumé clinique et recommandations 


Histoire du patient 


Plaintes Il n'existe pas d'études d'une qualité acceptable ayant évalué à la fois la fiabilité et l'utilité diagnostiques des 
réponses extraites de l'histoire subjective des patients porteurs de troubles de la cheville et du pied. 


Examen clinique 


Vue d'ensemble La règle d'Ottawa pour les radiographies de la cheville est hautement sensible pour les fractures de la cheville et 
du médiopied aussi bien chez les enfants que les adultes. 








Quand les patients peuvent supporter une charge et qu'ils n'ont pas de sensibilité au niveau des malléoles, du 
naviculaire et à la base du 5° métatarsien, les prescripteurs peuvent en toute confiance exclure une fracture de la 
cheville (RV — = 0,10). L'addition d'un test au diapason augmente la spécificité des règles, particulièrement s'il 
est situé en distal de la fibula. 








Amplitudes et évaluation de la force La mesure des amplitudes articulaires de la cheville est hautement fiable quand elle est effectuée par le même 
opérateur mais la fiabilité diminue en inter-opérateur. 





La force du muscle triceps sural est évaluée d'une manière fiable en mesurant des contractions répétées du 
muscle (décoller le talon du sol). Le test d'agrippement du papier est un test simple et une méthode précise pour 
mesurer la force des muscles fléchisseurs plantaires des orteils. 











Autres évaluations L'évaluation de l'alignement passif du pied, la sensibilité, le gonflement, la proprioception et la performance 
dynamique ont tous été montrés comme fiable mais leur utilité diagnostique est inconnue. L'évaluation 
dynamique des mouvements de l'avant-pied pendant la marche n'est pas assez fiable pour être d'une 
quelconque utilité en clinique. 





Tests spécifiques Le test de Thomson semble montrer une très bonne utilité diagnostique pour mettre en évidence ou exclure, à la 
fois, des déchirures sous-cutanées du tendon calcanéen (RV = 13,47, RV — = 0,04). 








Le signe « du décalage » semble être d'une très bonne utilité diagnostique pour, à la fois, identifier et exclure le 
décalage antérolatéral de la cheville (RV + = 7,9; RV — = 0,06). 





Le test de triple compression semble montrer une bonne utilité diagnostique pour exclure un syndrome du canal 
tarsien (RV — = 0,14). 








Le test de l'essuie-glace apparaît hautement fiable mais son utilité diagnostique est inconnue pour identifier des 
fasciites plantaires. 
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Figure 8-1. Os du pied. 
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Figure 8-2. Os du pied. 











Vue dorsale 




















Tubercule latéral 







Calcanéus Tubercule médial 


Processus 
SoIE Sillon du postérieur 
Trochlée tendon du long 
fibulaire fléchisseur de Talus 
(péronière) l'hallux 
Sinus du tarse Trochlée 
Articulation x Col 
transverse F Tête 
du tarse 
Cuboïde Naviculaire 
PR Tubérosité 
Tubérosité 
du 5° os - 
métatarsien l Latéral L : 
Intermédiaire & Os cunéiformes 


Médial 


Os 
métatarsiens 


Vue plantaire Calcanéus 
Tubérosité 


Processus médial 
Processus latéral 


Sustentaculum tali 


Sillon du tendon 
du long fléchisseur 
de l’hallux 


Trochlée fibulaire 




















Tubercule 


Phalanges latéral 


Proximales 
Tubercule 


Moyennes Talus médial 


Processus 


Distales postérieur 


Tête WI (péronière) 
Atticulation ; 
transverse Cuboïde 
du tarse D Tubérosité 
Sillon du 
Naviculaire 


tendon du long 
fibulaire 
(péronier) 


Tubérosité Tubérosité 


Tubérosité 
du 5€ os 


Os ose 
cunéiformes métatarsien 


Médial 


Ld 


Articulation tarso- Base 


métatarsienne 

Corps 
Os métatarsiens 
Médial 


Os sésamoïdes { Latéral 


Proximales Tubérosité 


À er Phalanges 4 Moyennes 


Distales 





410 8. Pied et cheville 


Anatomie 





Arthrologie 


Figure 8-3. Articulation talocrurale (gynglyme). 








Articulations subtalaire, talonaviculaire, calcanéocuboïdienne, 
intercunéenne et tarsométatarsienne (plane)* 


* L'’articulation subtalaire est une double trochoïde, la talonaviculaire (Chopart médiale) est une ellipsoïde, la calcanéocuboïdienne 
(Chopart latérale) est une sellaire (NdT). 


Talocrurale Synoviale : ginglyme Flexion dorsale La flexion plantaire est légèrement plus 
limitée que la flexion dorsale 





Tibiofibulaire inférieure Syndesmose N/A N/A 





Subtalaire Synoviale : trochoïde Supi L'inversion est très limitée, l'éversion ne l'est 
pas 





Talonaviculaire (transverse | Synoviale : ellipsoïde Supi La supination est plus limitée que la 
du tarse médiale) pronation 





Calcanéocuboïdienne Synoviale : en selle Supi 
transverse du tarse 
latérale) 





ntertarsienne Synoviale : plane Supination 











Tarsométatarsienne Synoviale : plane Supination N/A 





étatarsophalangienne Synoviale : condylienne Extension Hallux : l'extension est plus limitée que la 
MTP) (ellipsoïde) flexion 
MTP 2-5 : variable 











nterphalangienne (IP) Synoviale : charnière Extension L'extension est plus limitée que la flexion 
(ginglyme) 














N/A : non applicable 
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La cheville : vue postérieure 


Figure 8-4. Calcanéus : vue postérieure avec les ligaments. 
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La cheville : vue latérale 


Figure 8-5. Ligaments de la cheville : vue latérale d'un pied droit. 
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La cheville : vue médiale 


Figure 8-6. Ligaments de la cheville : vue médiale d'un pied droit. 
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La plante du pied 


Figure 8-7. Capsules et ligaments des articulations métatarsophalangienne 
et interphalangienne : vue latérale. 
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Figure 8-8. Ligaments et tendons du pied : vue plantaire. 
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Face postérieure de la tête de 
la fibula, crête oblique et bord 
médial du tibia 


Face postérieure du calcanéus 


ibial (S1, S2) 


Fléchisseur plantaire de la 
cheville 





Long fibulaire 


Face latérale et supérieure de 
la fibula 


Base du 1° métatarsien et 
cunéiforme médial 


erf fibulaire superficiel 
L5, S1, S2) 


Éversion du pied et participation 
à la flexion plantaire 





Court fibulaire 


Face latérale et inférieure de 
la fibula 





Processus styloïde de la base 
du 5° métatarsien 


Nerf fibulaire superficiel 
L5, S1, S2) 


Éversion du pied et participation 
à la flexion plantaire 





3° fibulaire 





Face médiale et inférieure de la 
fibula et membrane interosseuse 


Base du 5° métatarsien 


Nerf fibulaire profond 
L5, S1) 


Fléchisseur dorsal de la cheville 
éversion du pied 








Long extenseur des 
orteils 


Condyle latéral du tibia et face 
médiale de la fibula 


Phalanges distales et 
intermédiaires des orteils 2-5 


Nerf fibulaire profond 
L5, S1) 


Extension des orteils 2-5 et 
participe à la flexion dorsale de 
la cheville 





Long extenseur de 
l'hallux 


Face médiale de la fibula et 
membrane interosseuse 


Face dorsale de la base de la 
phalange distale de l'hallux 


Nerf fibulaire profond 
L5, S1) 


Extension de l'hallux et flexion 
dorsale de la cheville 





Court extenseur des 
orteils 


Face supérieure du calcanéus et 
rétinaculum des extenseurs 


Phalanges intermédiaires des 
orteils 2-5 


Nerf fibulaire profond 
L5, S1) 





Étends les orteils 2-5 au niveau 
des MTP 





Tibial antérieur 





Condyle latéral et face latérale 
du tibia 





Partie inféromédiale du 
cunéiforme médial et base du 
1* métatarsien 











Nerf fibulaire profond 
LA, L5) 








Flexion dorsale de la cheville et 
inversion du pied 
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Figure 8-9. Muscles du pied et de la cheville : vue latérale. 


Muscle ( Chef long 
biceps . court 


fémoral Tendon 


Ligament collatéral fibulaire 


Nerf fibulaire 
commun (péronier) 


Artère inféro-latérale 
du genou 


Tête de la fibula 


Muscle gastrocnémien 
(chef latéral) 


Muscle soléaire 


Muscle long fibulaire 
(péronier) et son tendon 


Muscle court fibulaire 
(péronier) et son tendon 


Fibula 
Malléole latérale 


Tendon calcanéen (d'Achille) 


Bourse du tendon 
calcanéen (subtendineuse) 


Rétinaculum fibulaire 
supérieur (péronier) 
Rétinaculum fibulaire 
inférieur (péronier) 
Tendon du long fibulaire 


(péronier) passant sous 
la plante du pied 




















Muscle vaste latéral 
Tractus ilio-tibial 
Tendon du quadriceps fémoral 


Artère supéro-latérale du genou 
Patella 


Rétinaculum patellaire latéral 


Condyle latéral du tibia 


Ligament patellaire 


D 


Tubérosité tibiale 


SIN PE 
, 


Muscle tibial antérieur 


Muscle long extenseur des orteils 


Tendon du long extenseur des orteils 


Muscle long extenseur de l’hallux 
et son tendon 


Rétinaculum supérieur des extenseurs 
Rétinaculum inférieur des extenseurs 
Muscle court extenseur des orteils 

Tendon du long extenseur de l’hallux 


Tendons du long extenseur des orteils 


Tendon du court fibulaire (péronier) 
Tendon du troisième fibulaire 
(péronier) 

on — e À ; 
==) | 5° os métatarsien 


La 
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Nerf fibulaire superficiel (péronier) (coupé) 


Anatomie 





Muscles postérieurs (dissection profonde) de la jambe 


Figure 8-10. Muscles de la jambe : vue postérieure. 


















































Artère supéro-médiale du genou Artère supéro-latérale du genou 






Muscle gastrocnémien (chef médial) (coupé) Muscle plantaire (coupé) 


Rameaux suraux (musculaires) Muscle gastrocnémien (chef latéral) (coupé) 


Artère poplitée et nerf tibial Ligament collatéral fibulaire 





Ligament collatéral tibial Tendon du biceps fémoral (coupé) 





: : Artère inféro-latérale du genou 
Tendon du semi-membraneux (coupé) 





Tête de la fibula 


Artère inféro-médiale du genou 
Nerf fibulaire commun (péronier) 
Muscle poplité 


Artère récurrente tibiale postérieure 
Muscle soléaire (coupé et récliné) 
Arcade tendineuse du muscle soléaire 


Artère tibiale antérieure 
Artère tibiale postérieure 


Artère fibulaire (péronière) 
Muscle long fléchisseur des orteils 

Nerf tibial 
Muscle long fléchisseur de l’hallux (écarté) 


Muscle tibial postérieur 


Artère fibulaire (péronière) 





Tendon calcanéen (d'Achille) (coupé) Membrane interosseuse 








| Rameau perforant l de FRE 
Tendon du long fléchisseur des orteils Rameau communicant | (péObÈtE) 


Tendon du tibial postérieur Tendon du long fibulaire (péronier) 





: SR Ds Tendon ourt fibulaire (péronier 
Malléole médiale et rameau malléolaire endon du court fibulaire (péronier} 
postéro-médial de l'artère tibiale postérieure Malléole latérale et rameau malléolaire 

postéro-latéral de l'artère fibulaire (péronière) 


Rétinaculum des fléchisseurs en : : _—— a 
Rétinaculum fibulaire (péronier) supérieur 






Branches calcanéennes médiales de 


l'artère tibial FA d f tibial Branche calcanéenne latérale 
artère tibiale postérieure et du nerf tibia 


de l'artère fibulaire (péronière) 





Tendon du tibial postérieur Rameau calcanéen latéral du nerf sural 








Rétinaculum fibulaire (péronier) inférieur 





Artère et nerf plantaires médiaux 





. Tendon du court fibulaire (péronier) 
Artère et nerf plantaires latéraux 





Tendon du long fibulaire (péronier) 
Tendon du long fléchisseur de l’hallux © 


} 


ds 1% os métatarsien 1 
47 


Tendon du long fléchisseur des orteils 


5° os métatarsien 


Tibial postérieur Membrane interosseuse, face Tubérosité du naviculaire, os tibia 
postéro-inférieure du tibia et cunéiformes, cuboïde et base 
face postérieure de la fibula des métatarsiens 2-4 


Flexion plantai 


inversion du p 


re de la cheville et 
ied 





Long fléchisseur de Face postéro-inférieure de la Base plantaire de la phalange 
l'hallux fibula et membrane interosseuse | distale de l'hallux 


Flexion planta 


ire de l'hallux et 


participe à la flexion plantaire de la 


cheville 

















Long fléchisseur des Face postéro-inférieure du tibia Bases plantaires des 
orteils phalanges distales des orteils 
2-5 














Flexion planta 





ire des 4 derniers 


orteils, participe à la flexion plantaire 
de la cheville et maintient l'arche 
longitudinale du pied 
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Dos du pied 


Figure 8-11. Muscles, artères et nerfs de la face antérieure de la cheville 
et dorsale du pied : dissection profonde. 




























































Nerf fibulaire superficiel (péronier) (coupé) Muscle soléaire 


Tendon du long fibulaire (péronier) Muscle tibial antérieur et son tendon 


Muscle court fibulaire Tibia 
(péronier) et son tendon 
Artère tibiale antérieure 
Muscle long extenseur et nerf fibulaire profond (péronier) 
des orteils et son tendon 





: Muscle long extenseur de l’hallux 
Fibula et son tendon 


Rameau perforant Artère malléolaire antéro-médiale 
de l'artère fibulaire (péronière) 
: Su x : Malléole médiale 
Artère malléolaire antéro-latérale 


Rameau médial du nerf fibulaire 


Malléole latérale 
profond (péronier) 


Rameau latéral du nerf fibulaire profond 
(péronier) (vers les muscles du dos 
u pied) et artère tarsienne latérale 


Artères tarsiennes médiales 


Tendon du long fibulaire (péronier) Tubérosité de l'os naviculaire 


(coupé) 
Artère dorsale du pied 





Muscles court extenseur des orteils 
et court extenseur de l’hallux (coupé) 


Ÿ 
Tendon du court fibulaire (péronien_ 7 \N' 


(coupé) 


Tendon du troisième fibulaire 
(péronier) (coupé) 


Artère arquée 


Rameaux perforants postérieurs 
de l’arcade plantaire profonde 


Artère plantaire profonde 

rejoignant l’arcade plantaire profonde 
Muscle abducteur du petit orteil 
Muscle abducteur de l'hallux 
Artères métatarsiennes dorsales 
Tendon du long extenseur 
de l’hallux 

Tendon du court extenseur 
de l’hallux (coupé) 


Os métatarsiens 


Muscles interosseux dorsaux 


Tendons du court extenseur 


Nerf cutané dorsal . : 
des orteils (coupés) 


latéral (prolongement 
du nerf sural) (coupé) 
Tendons du long extenseur 


Rameaux perforants des orteils (coupés) 


antérieurs des artères 

métatarsiennes plantaires : 

Expansions des extenseurs 

Artères digitales dorsales 

Rameaux digitaux dorsaux 
du nerf fibulaire profond 


Rameaux dorsaux ES 
(péronier) 


des artères et des nerfs 
digitaux propres plantaires 


4 


Rameaux digitaux dorsaux 
du nerf fibulaire superficiel 
(péronier) 


Court extenseur des Face supérieure du calcanéus et Phalanges intermédiaires des orteils 2-5 Nerf fibulaire profond | Étend les orteils 2-4 au 
orteils rétinaculum des extenseurs (L5, S1) niveau des MTP 





Court extenseur de Face supérieure du calcanéus et Face dorsale de la base de la phalange Nerf fibulaire profond | Étend l'hallux au niveau 
l'hallux rétinaculum des extenseurs proximale de l'hallux (L5, S1) de la MTP 





Interosseux dorsaux Faces collatérales des 1°": face médiale de la phalange proximale | Nerf plantaire latéral Abductent les orteils 
métatarsiens 1-5 du 2° orteil (S2, S3) 2-4 et fléchissent les 
Du 2° au 4° : face latérale des orteils 2-4 MTP 
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Première couche : plante du pied 


Figure 8-12. Muscles de la plante du pied : première couche. 


Rameaux digitaux plantaires 
du nerf plantaire médial 


















Rameaux digitaux plantaires 
du nerf plantaire latéral 


Artères digitales plantaires 


Artères digitales plantaires 
communes issues des artères 
métatarsiennes plantaires 


Muscles lombricaux 
Gaine fibreuse 
des tendons 


du fléchisseur Branche superficielle 


de l’artère plantaire médiale 


Chef latéral 
Tendons du court 
fléchisseur des orteils 
sous les 

Tendons du long 
fléchisseur des orteils 


et 

Chef médial 

du muscle court fléchisseur 
de l’hallux 


Tendon du long fléchisseur 


: : à ' 
Rameau métatarsien plantaire de l'hallux 


de l’artère plantaire latérale 
Muscle abducteur de l’hallux 
et son tendon 


Muscle court fléchisseur 


du petit orteil Muscle court fléchisseur 


des orteils 


Muscle abducteur du petit orteil 
(recouvert du fascia 
plantaire latéral) 


Aponévrose plantaire (coupée) 


Processus médial 
et 

Processus latéral 
de la 

Tubérosité 

du calcanéus 


Rameaux calcanéens médiaux 
du nerf tibial et de l'artère tibiale 


postérieure 


Abducteur de l'hallux | Processus médial de la tubérosité Base plantaire de la phalange Nerf plantaire médial 
postérieure du calcanéus, rétinaculum des proximale de l'hallux (S2, S3) 
fléchisseurs et aponévrose plantaire 


Abducte et fléchit 
l'hallux 





Court fléchisseur des En postérieur de la tubérosité postérieure De chaque côté des phalanges Nerf plantaire médial 
orteils du calcanéus et aponévrose plantaire intermédiaires des orteils 2-5 (S2, S3) 


Fléchit les orteils 2-5 





Abducteur du petit Processus latéral de la tubérosité Face latérale de la base de la Nerf plantaire latéral 
orteil postérieure du calcanéus phalange proximale du 5° orteil (S2, S3) 














Abducte et fléchit le 
5e orteil 
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Lombricaux 


Deuxième couche : plante du pied 


Figure 8-13. Muscles de la plante du pied : seconde couche. 








Rameaux digitaux plantaires 
du nerf plantaire médial 











































Tendons du long fléchisseur 


Rameaux digitaux plantaires des orteils 


du nerf plantaire latéral 
P Tendons du court fléchisseur 


des orteils 
Gaines fibreuses (ouvertes) 


Os sésamoïdes 


Nerfs et artères digitaux 
plantaires communs 


Muscles lombricaux 
Chef latéral 


et 
Chef médial du muscle court 


He : 
Muscle court fléchisseur de l’hallux 


fléchisseur du petit orteil 
Tendon du long fléchisseur 
de l’hallux 


ne Muscle abducteur de l’hallux 

Branche superficielle (coupé) et son tendon 

et 

Branche profonde \ 

du nerf plantaire Ÿ J à. - Tendon du long fléchisseur 
latéral | è | des orteils 


Branches superficielle et 
TS ; 
Nerf et artère plantaires latéraux profonde de l'artère plantaire 
médiale 
Artère et nerf plantaires médiaux 
Muscle carré plantaire 


Tendon du tibial postérieur 


Muscle abducteur 


du petit orteil (coupé) Tendon du long fléchisseur 


de l’hallux 


Artère tibiale postérieure et 


Nerf du muscle abducteur du petit orteil e ti psté 
i nerf tibial (en division) 


(issu du nerf plantaire latéral) 


Rétinaculum des fléchisseurs 
Muscle court féchéseur des orteils 
et aponévrose plantaire (coupés 
P P te Muscle abducteur de l’hallux 
(coupé) 


Artère et nerf calcanéens médiaux 


Tubérosité du calcanéus 


Nerf et artère calcanéens 
latéraux (issus du nerf sural et 
de l'artère fibulaire [péronièrel) 


Tendons du long Face médiale et expansion Trois lombricaux latéraux : nerf Fléchissent les phalanges 
fléchisseur des orteils au-dessus des faces latérales plantaire latéral (S2, S3) proximales et étendent les 
des 4 derniers orteils Lombrical médial : nerf plantaire phalanges intermédiaires et 
médial (S2, S3) distales des orteils 2-5 





Carré plantaire 





Faces médiale et Face postérolatérale des Nerf plantaire latéral (S2, S3) Participe à la flexion des orteils 
plantaire du calcanéus | tendons du long fléchisseur 2-5 
des orteils 
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Troisième couche : plante du pied 


Figure 8-14. Muscles de la plante du pied, troisième couche. 








Rameaux digitaux plantaires du nerf plantaire médial 

























Rameaux digitaux plantaires 
du nerf plantaire latéral 


Rameau digital plantaire de la 
branche superficielle de l'artère 
plantaire médiale 


Artères perforantes antérieures vers 
les artères métatarsiennes dorsales 


Tendons des muscles lombricaux 
(coupés) 
Os sésamoïdes 

Tendons du long 
fléchisseur des orteils Chef transverse 
et 
Chef oblique du 


Tendons du court muscle adducteur de l’hallux 


fléchisseur des doigts (coupés) 
Chef médial 


Muscle court 


et 
fléchisseur du petit orteil Chef latéral du 


muscle court fléchisseur de l’hallux 
Artères métatarsiennes plantaires st à & 
P Branches superficielles de l'artère 
. : et du nerf plantaires médiaux 
Muscles interosseux plantaires 
se Tendon du long fléchisseur de l’hallux 
Rameau superficiel 


du nerf plantaire latéral Muscle abducteur de l’hallux (coupé) 


Arcade artérielle plantaire 
profonde et rameaux profonds 
du nerf plantaire latéral 


Branches profondes de l'artère et 
du nerf plantaires médiaux 
Tubérosité du 5° os métatarsien Tendon du long fléchisseur 
des orteils (coupé) 

Tendon du court fibulaire (péronier) Tendon du tibial postérieur 
Tendon du long fibulaire (péronier) Artère et nerf plantaires médiaux 
et gaine fibreuse 
Tendon du long fléchisseur de l’hallux 


Muscle carré plantaire 


(coupé et légèrement écarté) Rétinaculum des fléchisseurs 


Artère et nerf plantaires latéraux Muscle abducteur de l’hallux (coupé) 


Muscle court fléchisseur des orteils 


Muscle abducteur du petit orteil (coupé) : ; 
et aponévrose plantaire (coupés) 


Artère et nerf calcanéens latéraux ; : re 
Artère et nerf calcanéens médiaux 


Tubérosité du calcanéus 


Court fléchisseur des orteils Face plantaire du Base de la phalange Branche superficielle du 
cuboïde proximale du 5° orteil nerf plantaire latéral 


Fléchit la phalange 
proximale du 5° orteil 





Chef transverse Face plantaire des Face latérale de la base de Branche profonde du nerf 
ligaments des MTP la phalange proximale de plantaire latéral (52, S3) 


Adducteur de l'hallux 





l'hallux Chef oblique Face plantaire du 
cuboïde 





Adducte l'hallux 








Court fléchisseur de l'hallux Face plantaire Faces collatérales de la Nerf plantaire médial 
du cuboïde et phalange proximale de (S2, S3) 
cunéiforme latéral l'hallux 














Fléchit la phalange 
proximale de l'hallux 
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Interosseux plantaires 
3-5 


Base des métatarsiens 


Muscles interosseux profonds : plante du pied 


Figure 8-15. Muscles interosseux et arche artérielle plantaire. 


































Vue dorsale 
Os naviculaire 

Artère dorsale du pied 
Tendon du long fibulaire Artère médiale du tarse 
(péronier) (coupé) 
Latéral 
Intermédiaire 
Médial 


Tendon du court fibulaire 
(péronier) (coupé) 


Os cuboïde 
Artère tarsienne latérale 
Tubérosité du 5° os métatarsien 


Os cunéiformes 


Ligaments tarso-métatarsiens dorsaux 
Ligaments métatarsiens dorsaux 

Tendon du troisième fibulaire Artère arquée 
(péronier) (coupé) 
Artère plantaire profonde pénétrante 


Rameaux perforants postérieurs pour former l’arcade plantaire profonde 


(de l’arcade artérielle plantaire profonde) 


Artères métatarsiennes dorsales Muscles interosseux dorsaux 


Os métatarsiens 
Tendon du long extenseur de l’hallux 
(coupé) 


Tendons du court extenseur des orteils 
et du court extenseur de l’hallux (coupés) 


Tendon du long extenseur 
des orteils 


Expansions des extenseurs 
Rameaux perforants antérieurs 
(des artères métatarsiennes plantaires) 


Artères digitales dorsales 


Tendon du long fléchisseur de l’hallux 
(coupé) 

Rameaux perforants antérieurs 

(des artères métatarsiennes dorsales) 
Os sésamoïdes 


Vue plantaire 





Artères digitales plantaires 


L 


Artères digitales plantaires communes JU : , 
: à f Insertion du muscle adducteur de 
Muscles lombricaux (coupés) à: l’hallux et du chef latéral du court 
JE | £ 
Ligament métatarsien transverse profond si fléchisseur de l'hallux (coupés) 
et ligaments plantaires (lames) J} NU Insertion du muscle abducteur de 
. PA l'hallux et du chef médial du court 
.… Muscles | FÉES (] fléchisseur de l’hallux (coupés) 
interosseux és AT Origine médiale du muscle court 
Muscles abducteurs du petit orteil N fléchisseur de l’hallux (coupé) 


(coupés) 


Artères métatarsiennes plantaires Artère plantaire profonde 


(de l'artère dorsale du pied) 


Rameaux perforants postérieurs 
(des artères métatarsiennes dorsales) 


Ligaments métatarsiens plantaires 
(entre les bases des os métatarsiens) 


Os cunéiforme médial 


Muscle court fléchisseur du petit orteil 
Arcade plantaire profonde 

Artère plantaire latérale (coupée) 
Tubérosité du 5€ os métatarsien 
Tendon du tibial antérieur (coupé) 


Origine latérale du tendon du court 
fléchisseur de l’hallux (coupé) 


Tubérosité de l'os naviculaire 
Tendon du tibial postérieur (coupé) 


Ligament calcanéo-naviculaire 
plantaire 


Tendon du long fibulaire (péronier) 


Tendon du court fibulaire (péronier) 
(coupé) 

Tubérosité de l'os cuboïde 
Ligament plantaire long 


Ligament calcanéo-cuboïdien (plantaire court) 


Adductent les orteils 2-4 et 
fléchissent les MTP 


Nerf plantaire latéral 
(S2, S3) 


Face médiale des bases des phalanges 
proximales des orteils 3-5 





Interosseux dorsaux 


Faces collatérales des 
métatarsiens 1-5 





Abductent les orteils 2-4 et 
fléchissent les MTP 


Nerf plantaire latéral 
(S2, S3) 


1®": face médiale de la phalange proximale 
du 2° orteil 
Du 2° au 4° : face latérale des orteils 2-4 
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Nerfs 






































































Nerf cutané sural latéral (en transparence) 


.. er 
Rameaux articulaires 47 


Nerf fibulaire 
commun (péronier) 
(en transparence) 


Tendon du biceps fémoral 
Nerf articulaire récurrent 


Nerf fibulaire commun 
(péronier) (LA, LS, ST, 52) Muscle long extenseur des orteils (coupé) 


Tête de la fibula 
Nerf fibulaire profond (péronier) 


Muscle long fibulaire 


(péronier) (coupé) Muscle tibial antérieur 


Nerf fibulaire Innervation cutanée 


superficiel (péronier) 


Muscle long extenseur 


Rameaux du nerf l 
des orteils 


cutané sural latéral 











, Muscle long 
fibulaire (péronier Muscle long extenseur 


de l’hallux 


…. Muscle court 
fibulaire (péronier) 


Nerf cutané 
sural latéral 


Nerf cutané dorsal médial Nerf fibulaire superficiel 


(péronier) 


Rameau latéral du nerf. 
fibulaire profond (péronier) 
pour les muscles 

Court extenseur de l’hallux 
et 


. Nerf cutané 
dorsal intermédiaire 





Rétinaculum inférieur 
des extenseurs 
(en partie coupé) 


Court extenseur des orteils Nerf 
He 

Branche médiale PEU 
du nerf fibulaire (Péronier) 
profond (péronier) 
Nerf cutané dorsal latéral 
(branche du nerf sural) 


Nerf sural via 
le rameau cutané 


Nerfs digitaux dorsaux dorsal latéral 


S1, S2 Face postérieure et latérale de la Pas de territoire moteur 
jambe et pied en latéral 





L4, L5, S1, Talon en postérieur et face plantaire | Semi-tendineux, semi-membraneux, biceps fémoral, grand adducteur (faisceau 1Il), 
S2,S3 du pied gastrocnémien, soléaire, plantaire, long fléchisseur de l'hallux, long fléchisseur des orteils, 
tibial postérieur 





Plantaire S2,S3 En médial pour 3 orteils et demi Court fléchisseur de l'hallux, abducteur de l'hallux, court fléchisseur des orteils, 
médial lombricaux 





Plantaire S2,S3 En latéral pour 1 orteil et demi Adducteur de l'hallux, abducteur du 5° orteil, carré plantaire, lombricaux, court fléchisseur du 
latéral 5e orteil, interosseux 





Saphène L2, L3, L4 Face médiale de la jambe et du pied Pas de territoire moteur 





Fibulaire L4, L5, S1 1% espace interdigital Tibial antérieur, long extenseur des orteils, long extenseur de l'hallux, 3° fibulaire, court 
profond extenseur des orteils, court extenseur de l'hallux 





Fibulaire L5, S1, S2 Partie distale et antérieure de la Long fibulaire, court fibulaire 
superficiel jambe et face dorsale du pied 
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Anatomie 





Figure 8-17. Nerfs tibial et fibulaire : vue postérieure et plantaire du pied. 






































Nerf fibulaire commun (péronier) 
Rameau articulaire 4e 


Nerf cutané sural latéral (coupé) 


Nerf tibial 
(L4, L5, S1, S2, S3) 


Rameaux 
calcanéens 
médiaux (S1, S2) 


Nerf cutané 
sural médial (coupé) 


Rameaux articulaires i 
Nerf Nerf plantaire 


tibial À  Médial (L4, L5) 


Nerf plantaire 


Muscle plantaire 
latéral (S1, S2) 


Muscle gastrocnémien 
(coupé) 


Nerf saphène 
(L3, L4) 


Nerf sural 

(S1, S2) via 

les rameaux 
calcanéen latéral 
et cutané dorsal 
latéral 


Nerf du muscle poplité 


Muscle poplité 





Innervation cutanée 


Nerf interosseux | 
de la plante du pied 


de la jambe 
Rétinaculum 
des fléchisseurs 

(coupé) F 

































Muscle soléaire Rameau calcanéen latéral 
â : du nerf sural 
(coupé et partiellement 


récliné en haut) 







































Nerf Nerf plantaire latéral 


tibial 
Rameau 
calcanéen 
médial 
Nerf plantaire 
médial 


Nerf du muscle 


Muscle long fléchisseur 
abducteur du petit orteil 


des orteils 


Muscle et nerf carrés 
plantaires 


Muscle abducteur 


Muscle tibial postérieur 
du petit orteil 


Muscle et 
nerf courts 
fléchisseurs 
des orteils 


Muscle long 


fléchisseur de l’hallux Rameau profond 


des muscles 


interosseux, 
Muscle et nerf 28, 3€ et 4€ muscles 
; abducteurs de l’hallux lombricaux 
Nerf sural (coupé) Muscle et nerf et 
courts fléchisseurs Muscle adducteur 


de l’hallux 


er / : i 

1 muscle | ! AA! Rameau 

; sé nerf \ \ superficiel 

ombricaux du 4° muscle 

Nerfs interosseux 

5 et 

Lis Muscle court 

D. fléchisseur 
du petit orteil 

Nerfs 


digitaux 
plantaires 
propres 


de l’hallux 


Rameau calcanéen 
latéral 


Rameau 
calcanéen médial 


Rétinaculum 


des fléchisseurs (coupé) Nerfs digitaux 


plantaires communs 
; et propres 

Nerf cutané 
dorsal latéral 








Note : Les rameaux articulaires ne sont pas représentés ici. 
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Hypothèses initial ur Histoire du patient 





Histoire du patient 


Hypothèses initiales fondées sur des renseignements fournis 
par le patient 


Historique Hypothèses initiales 


Le patient fait état d'un traumatisme suite à une inversion ou une éversion forcée Possibilité d'une entorse de cheville [1, 2] 

Possibilité d'une fracture 

Possible implication du nerf fibulaire (si le mécanisme de l'accident 
est une inversion) [3-5] 





Le patient fait état de traumatismes de la cheville incluant une rotation tibiale sur un Possible entorse de l'articulation tibiofibulaire inférieure [1] 
pied fixé au sol 





Le patient a remarqué une hypersensibilité en regard de la crête tibiale et peut montrer Possibilité d'un syndrome de contrainte médiale du tibia [6] 
une pronation excessive. Les symptômes peuvent être exacerbés par des activités 
incluant le port de charges 





Le patient rapporte un traumatisme empêchant toute flexion plantaire de la cheville ibilité d'une rupture du tendon calcanéen 








Le patient fait état d'une douleur à l'étirement des muscles du mollet et pendant la ibilité d'une tendinite achilléenne [7] 
marche (poussée sur les orteils) ibilité d'une maladie de Sever [1] 





Le patient fait état d'une douleur au talon pendant les premiers pas le matin, au saut du ibilité d'une aponévrosite plantaire 
it, après une longue marche 








Le patient remarque une douleur ou une paresthésie à la plante du pied ibilité d'un syndrome du canal tarsien [1] 
ilité d'une sciatique 
ilité d'une radiculopathie lombale 

















Le patient fait état d'une douleur à la face plantaire du pied entre les 3° et ibilité d'une névralgie de Morton [7] 
4° métatarsiens. || peut aussi montrer que la douleur est pire quand il marche avec des ibilité d'une métatarsalgie 
chaussures plutôt que pieds nus 
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Tests d'examen clinique 








Tests d'examen clinique 


Vue d'ensemble 


Évaluation suite à un traumatisme aigu de la cheville 


Faculté de supporter le poids [8] 








Sensibilité osseuse à la base du 5° métatarsien [8] 








Sensibilité osseuse au bord postérieur de la malléole 
latérale [8] 








Sensibilité osseuse au sommet de la malléole médiale [8] 











Sensibilité osseuse à l'extrémité proximale 


de le fibula [8 Sensibilité évaluée comme sensible ou non. 100 patients 


L'œdème et les limitations articulaires sont ayant subi un 
groupés en deux catégories : « normal ou traumatisme aigu 
minime » et « modéré ou net » de la cheville 








Combinaison de sensibilité osseuse [8] 








Sensibilité des tissus mous [8] 








Importance de l'œdème dans la zone autour du 
ligament talofibulaire [8] 








Ecchymose [8] 








Présence d'une restriction des amplitudes 
articulaires [8] 





Test palpatoire [1] L'examinateur palpe en avant de la zone 
antérieure du ligament talofibulaire. Le test est 
positif si la douleur est reproduite 








Test en rotation latérale [1] Le patient est assis au bord de la table. On 
applique une contrainte passive en rotation 
atérale sur le pied et la cheville. Le test est 
positif si la douleur est reproduite en regard des 
igaments de l'articulation tibiofibulaire inférieure 








53 patients se 
Test en compression biface [1] Le patient est assis au bord de la table. présentant pour 
L'examinateur comprime manuellement le tibia et un traitement 

a fibula en regard du milieu du mollet. Le test est après traumatisme 
positif si la douleur est reproduite en regard des aigu de la cheville 
igaments de l'articulation tibiofibulaire inférieure 








Test de compression en flexion dorsale [1] Le patient est debout. Il fléchit dorsalement la 
cheville alors que celle-ci est en compression. 
Dans cette position, l'examinateur applique 
une compression manuelle sur les malléoles. Le 
test est positif si l'amplitude de flexion dorsale 
augmente ou si la douleur est réduite par la 
compression 
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Utilité diagnostique de la règle d'Ottawa pour les radiographies 


de la cheville 


Figure 8-18. Règles d'Ottawa pour la cheville. 


Bord postérieur et pointe 
de la malléole latérale 







Vue latérale 


Règle d'Ottawa pour 
les radiographies de la 
cheville [3] 
Méta-analyse de 
2003 © 


Base du 5° métatarsien 


Zone 
malléolaire 


Zone du 
médiopied 


Une radiographie standard de la 
cheville est prescrite quand les patients 
ont une sensibilité osseuse sur les 
points A, B, C ou D (voir figure 8-18) 
ou bien si le patient est incapable de 
supporter son poids immédiatement 
après le traumatisme ou encore 
pendant l'examen clinique (quatre 
étapes sans tenir compte de la boiterie) 


Zone 


malléolaire 







Zone du 
médiopied 


Vue médiale 


Données statistiques 
communes à 

27 études de grande 
qualité impliquant 
15 581 adultes et 
enfants 


Naviculaire 





Règles de Bernese pour 
la cheville [9] + 


Une radiographie standard est prescrite 

quand les patients ont une douleur 

avec au moins un des signes suivants : 

1) Contrainte indirecte sur la fibula 
appliquée en comprimant le tibia et la 
fibula en proximal des malléoles 

2) Contrainte directe sur la malléole 
médiale avec le pouce de 
l'examinateur 

3) Contrainte en compression dans le 
médiopied ou l'avant-pied, appliquée 
simultanément 


354 patients 
consultant un service 
d'urgence après 

une supination de 

la cheville par un 
traumatisme de basse 
énergie ou bien un 
accident de football 





Addition d'un test au 
diapason à la règle 
d'Ottawa pour les 
radiographies de la 
cheville [10] @ 





La base du diapason est placée sur le 
sommet de la malléole latérale. Positif 
si le patient fait état d'un inconfort ou 
d'une douleur 











Idem ci-dessus maïs le diapason est placé 
en distal de la diaphyse fibulaire 





49 patients consultant 
un service d'urgence 
après un traumatisme 
en inversion de la 
cheville 














6 cm 


Tests d'examen clinique 





Bord postérieur 
et pointe de la 
malléole médiale 





Fractures de 
la cheville ou 
du médiopied 
vues en 
radiographie 
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Tests d'examen clinique 


Pourcentage (%) 


95 


99 
Probabilité 
du signe 
préliminaire 


Ratio de 
vraisemblance 


Mesure des amplitudes 





99 - ; 
Figure 8-19. Nomogramme. En supposant une prévalence des 
fractures de 15 % (statistiques communes de Bachmann et al. [10]), 
un adulte vu dans un service d'urgence avec un traumatisme aigu, 

95 et dont les signes cliniques sont négatifs pour la règle d'Ottawa 

à pour les radiographies de la cheville, a un risque probable de 1,4 % 
(95 %, IC : de 0,15 à 1,48 %) d'avoir une fracture de la cheville 

80 et/ou de médiopied. (Adapté avec la permission de Fagan TJ. 

70 Nomogram for Baye's theorem. N Eng J Med 1975; 293 : 257. 

60 © 2005 Massachusetts Medical Society. Tous droits réservés.) Voir 


50 Bachmann LM, Kolb E, Koller MT, et al. Accuracy of Ottawa ankle 


ND 
S 
(9%) a8eua2ino4 


2 
1 


Probabilité 


finale 


Fiabilité des mesures des amplitudes 


Amplitudes articulaires actives 
(AAA) (assis) 

Articulation subtalaire : inversion 
Articulation subtalaire : éversion 


[111$ 


Goniomètre en plastique 


31 sujets asymptomatiques 


CCI = 0,91 à 0,96 
CCI = 0,82 à 0,93 


rules to exclude fractures of the ankle and mid-foot : systematic 
review. BIMJ 2003; 326 : 417. 


CCI = 0,73 (0,61; 
0,82) 
CCI = 0,62 (0,49; 
0,74) 





AAA (procubitus) 
Articulation subtalaire : inversion 
Articulation subtalaire : éversion 


11] 





Goniomètre en plastique 


31 sujets asymptomatiques 


CCI = 0,94 (0,91; 
0,96) 
CCI = 0,83 à 0,94 


CCI = 0,54 (0,33; 
0,70) 
CCI = 0,41 (0,25; 
0,56) 





AAA 
Flexion plantaire et dorsale de la 
cheville [12] @ 


Goniomètre en plastique 


38 patients avec des 
désordres orthopédiques de 
la cheville ou du genou 


CCI= 0,89 
CCI= 0,91 


CCI = 0,28 
CCI = 0,25 





Amplitudes articulaires passives 
AAP) 

Position neutre articulation 
subtalaire 


nversion 

Éversion 

Flexion plantaire 
Flexion dorsale [13] + 








Goniomètre en plastique 





43 patients ayant des 
problèmes orthopédiques 
ou neurologiques et pour 
lesquels une mesure des 
amplitudes articulaires est 
nécessaire 





CCI= 0,77 
CCI = 0,62 
CCI= 0,59 
CCI = 0,86 
CCI = 0,90 





CCI = 0,25 
CCI = 0,15 
CCI = 0,12 
CCI = 0,72 
CCI = 0,50 
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Tests d'examen clinique 


AAP Inclinomètre 30 sujets sains CCI = 0,89 à 0,97 CCI = 0,46 à 0,49 
Pronation CCI = 0,90 à 0,95 CCI = 0,28 à 0,40 
Supination CCI = 0,86 à 0,97 CCI = 0,26 à 0,31 
Flexion dorsale de la cheville CCI = 0,72 à 0,97 CCI = 0,21 à 0,91 
Flexion plantaire et dorsale du CCI = 0,90 à 0,98 CCI = 0,14 à 0,16 
1® rayon [14] @ 





Mobilité du 1° rayon [7] @ Évaluation manuelle. Graduée en 30 sujets asymptomatiques | Non testé k = 0,08 à 0,20 
«hypomobilité », «normale » ou 
«hypermobilité » 





Dorsiflexion dans une position Indinomètre numérique utilisé pour 30 sujets sains CCI = 0,77 à 0,91 CCI = 0,92 à 0,95 
d'étirement des muscles prendre des mesures entre le tibia et 
du mollet [15] + la verticale quand le sujet est debout 
dans une position d'étirement 

des muscles du mollet, genou en 
extension 





Flexion dorsale dans un test de L'indinomètre est utilisé pour une 31 sujets âgés de 78 à CCI = 0,87 (0,74; Non testé 
poussée en avant mesure d'angle entre la tête de la 87 ans et recrutés dans la 0,94) 
et en appui [16] @ fibula et la malléole latérale avec la population standard 
verticale pendant la poussée 





Chaîne cinétique ouverte position Indinomètre 30 sujets asymptomatiques | CCI = 0,85 CCI = 0,68 
de repos et position neutre de CCI = 0,85 CCI = 0,79 
l'articulation subtalaire [17] @ 





Flexion dorsale passive [18] @ Goniomètre standard 63 officiers sains, CCI = 0,74 CCI = 0,65 
réservistes de la Marine 

















AAA : amplitude articulaire active ; AAP : amplitude articulaire passive; CCI : coefficient de corrélation intraclasse 


Figure 8-20. Mesures en poussée. 





Tête de la fibula 


cheville 


Malléole 


J. Perkins © latérale 


MS, MFA 





Mesure de la flexion dorsale de la cheville Mesure de la flexion dorsale 


en poussée antérieure et en appui de la cheville en poussée 
antérieure et en appui (test modifié) 
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Tests d'examen clinique 





Fiabilité des mesures des amplitudes relatives à la position du calcanéus 


Figure 8-21. Mesure de la position spontanée du calcanéus en appui. 


Mesure de la position spontanée du Goniomètre standard 212 sujets sains : CCI = 0,61 à 0,90 Non testé 
calcanéus en appui [19] @ 88 adultes, 124 enfants 





Mesure de la position spontanée du Goniomètre à aiguille 330 sujets sains CCI = 0,95 à 0,97 CCI = 0,61 à 0,62 
calcanéus en appui lestée CCI = 0,87 à 0,93 CCI = 0,21 à 0,31 
Mesure de la position neutre du calcanéus 
en appui [14] @ 





Angle de l'arrière-pied [18] @ Goniomètre standard 63 officiers sains, CCI = 0,88 CCI = 0,86 
réservistes de la Marine 
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Tests d'examen clinique 


Évaluation de la force 


Fiabilité de l'évaluation de la force 


Force et endurance de la On demande aux enfants de se mettre sur la pointe d'un 95 enfants de 7 à 9 ans CCI = 0,99 
flexion plantaire de la seul pied en appui sur le sol, autant de fois que possible, 
cheville [20] @ avec une fréquence d'un mouvement toutes les 2 secondes. 

L'examinateur compte les mouvements 





Utilité diagnostique du test d'agrippement du papier pour mettre 
en évidence les déficits de force des muscles fléchisseurs plantaires 
des orteils 


Figure 8-22. Test d'agrippement du papier. 








Test d'agrippement du Le patient est assis avec les 80 adultes La force des fléchisseurs 
papier [21] + hanches, les genoux et les asymptomatiques plantaires des orteils 
chevilles à 90° et les orteils est mesurée au moyen 
sur une feuille en bristol. d'une plate-forme 
L'examinateur stabilise les dynamométrique 

pieds en essayant de tirer la 
feuille bristol vers lui en la 
faisant glisser sous les orteils. 
Positif si le sujet est incapable 
de maintenir la feuille bristol 
en place sous les orteils. 
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Tests d'examen clinique 


Hauteur de l'os naviculaire 
16]@ 


La tubérosité du naviculaire est marquée 


sur les patients en 


appui sur leurs pieds. On 


mesure la distance depuis le sol jusqu'à la 


tubérosité 


Évaluation de l'alignement osseux 


Mesure de la hauteur de l'os naviculaire 


31 sujets âgés de 78 à 
87 ans et recrutés dans la 
population standard 


Figure 8-23. Mesure de la hauteur de l'os naviculaire. 


CCI = 0,64 (0,38; 
0,81) 


Non testé 





Test de la chute du 
naviculaire [22] @ 








Technique pour la hauteur 
du naviculaire [17] @ 


On marque la tubérosité du naviculaire. On 
enregistre la différence de distance entre la 
tubérosité du naviculaire et le sol : 


(1) Pied en contac 





avec le sol mais sans 


appui, et un appui complet. Pendant 


la mesure, l'exa 
l'articulation su 
(2) En appui bilaté 


minateur maintient 
btalaire en position neutre 
ral et symétrique 


On enregistre les deux mesures 


30 patients avec un 
syndrome fémoropatellaire 


Non testé 


CCI = 0,93 (0,84; 
0,97) 





30 sujets asymptomatiques 


CCI = 0,83 


CCI = 0,73 





Hauteur du naviculaire 
[23]@ 





La hauteur du navi 





culaire est évaluée au 


moyen d'un compas numérique 





100 patients homogènes 
consultant un service 
spécialisé en orthopédie de 
la cheville et du pied 





CCI = 0,90 





CCI = 0,74 
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Évaluation de la hauteur de l'arche médiale 





Figure 8-24. Mesure de l'angle de l'arche médiale. 


Angle de l'arche 
médiale [18] @ 


Le patient est en appui complet. L'examinateur 
mesure, avec un goniomètre standard, l'angle 
ormé par la ligne joignant la malléole médiale et 
a tubérosité du naviculaire et la ligne joignant la 
ubérosité du naviculaire et la face médiale de la 
ête du 1“ métatarsien 


63 officiers sains, 
réservistes de la Marine 


CCI = 0,90 


Tests d'examen clinique 


CCI = 0,81 





Test de la hauteur de 
l'arche [23] @ 








Le plus haut point du tissu mou bordant l'arche 
ongitudinale médiale est enregistré au moyen 
d'un compas numérique 





100 patients homogènes 
consultant un service 
spécialisé en orthopédie de 
la cheville et du pied 





CCI= 0,91 





CCI = 0,76 
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Tests d'examen clinique 


Mesure de la position de l'avant-pied 


Figure 8-25. Mise en évidence du varus/valgus de l'avant-pied. 


Varus de l'avant-pied Le patient est en procubitus avec le pied en dehors 30 sujets sains CCI = 0,95 à 0,99 CCI = 0,61 
[14]@ de la table. L'examinateur palpe la tête du talus en 
médial et latéral, puis attrape les 4° et 5° métatarsiens 
et met en tension les articulations du médiopied. La 
position neutre de la subtalaire est celle dans laquelle 
la palpation de la tête du talus est égale en médial et 
latéral [24] 
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Évaluation de l'équilibre et de la performance dynamique 


Fiabilité de l'évaluation de l'équilibre et de la proprioception 


Test de l'équilibre sur un seul 
pied [25] @ 


Les participants sont debout sur un seul pied et sans 
chaussures sur un matelas mou avec les yeux fermés. Le 
membre inférieur opposé est fléchi pendant 1 minute. 
L'examinateur compte le nombre d'erreurs (contact de la 
surface du matelas avec le pied opposé ou des mouvements 
du pied testé) 


24 athlètes masculins 
amateurs ayant une 
instabilité fonctionnelle de 
la hanche 


Tests d'examen clinique 


Test-retest CCI = 0,94 





Test de l'équilibre sur un seul 
pied [26] ® 


Les participants sont déchaussés et en appui sur un seul pied. 


Le membre inférieur opposé est fléchi et sans contact avec 
le membre testé. Le test est positif quand le sujet ne peut 

rester en équilibre ou bien s'il fait état d'une sensation de 
déséquilibre 


240 athlètes sains 


Inter-examinateur k = 0,90 





Seuil de perception du 
mouvement passif [27] @ 





Reproduction biactive de la 
position articulaire [27] @ 





Reproduction de la vitesse 
du mouvement [27] @ 








Reproduction du couple de 
torsion [27] @ 





L'examinateur collige les mesures au moyen d'un 
potentiomètre 





24 sujets adultes sains 


Test-retest CCI = 0,95 





Test-retest CCI = 0,83 





Test-retest CCI = 0,79 








Test-retest CCI = (Flexion 
dorsale) 0,86 
(Flexion plantaire) 0,72 
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Tests d'examen clinique 





Test de la course à 
cloche-pied [25] @ 


Fiabilité de l'évaluation des performances actives 


Figure 8-26. Test de la marche ou de la course en sautant à cloche-pied. 


La piste comprend 8 carrés, certains sont inclinés dans un sens 
ou dans un autre et ce, dans toutes les directions. Les patients 
sautent de l'un à l'autre des carrés aussi vite que possible. La 
performance est indiquée par le temps en secondes mis pour 
accomplir le parcours 





Distance pour un saut à 
cloche-pied [25] @ 





Distance d'un triple saut à 
cloche-pied [25] @ 


On demande au patient de sauter une puis trois fois, aussi loin 
que possible sur un pied. La performance est mesurée par la 
longueur du saut 





Temps pour une course à 
cloche-pied de 6 m [25] @ 





Temps pour une course en 
sautant à cloche-pied de 
6m [251@ 





Le patient saute à cloche-pied en ligne droite ou bien 
au-dessus d'une ligne, pendant 6 m, aussi vite que possible. La 
performance est indiquée par le temps en secondes mis pour 
accomplir le parcours 





24 athlètes masculins 
amateurs ayant une 
instabilité fonctionnelle de 
la hanche 


Test-retest CCI = 0,97 





Test-retes 


CCI = 0,97 





Test-retes 


CCI = 0,98 





Test-retes 


CCI = 0,95 











Test-retes 





CCI = 0,94 
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Tests d'examen clinique 





Évaluation des mouvements du pied pendant la marche 


Fiabilité de l'évaluation des déplacements de l'arrière-pied pendant la 
marche 


Chacune des particularités des déplacements «= —0,03 à 0,01 «= 0,14 à 0,24 
de l'arrière-pied est graduée sur des échelles 
à 2 ou 5 niveaux. On observe les participants 
marcher, pieds nus sur un tapis roulant. 
Échelle à 5 niveaux : 

1) Moins que la normale 

2) Normal 

3) Moyennement anormal 

4) Modérément anormal 

5) Sévèrement anormal 

Échelle à 2 niveaux : 

1) Normal où inférieur à la normale 


2) Au-dessus de la normale 


Durée des déplacements de 
l'arrière-pied [28] @ 








Vitesse des déplacements de «= —0,04 à 0,01 K« = 0,02 à 0,20 


l'arrière-pied [28] @ 








Chronologie des déplacements de «= 0,15 à 0,20 Kk= 0,19 à 0,20 


l'arrière-pied [28] @ 24 sujets sains 








Ampleurs maximales des «= 0,13 à 0,18 Kk = 0,27 à 0,48 
déplacements de l'arrière-pied 


[28] @ 














Amplitude des déplacements de Kk = 0,06 à 0,19 Kk= 0,15 à 0,28 


l'arrière-pied [28] @ 




















Fiabilité du test de l'hallux fonctionnellement limité pour mettre en évidence 
un fonctionnement excessivement anormal du médiopied pendant la marche 


Figure 8-27. Test de limitation fonctionnelle de l'hallux. 


Test de limitation 
fonctionnelle de 
l'hallux [29] @ 





Le patient est dans une position de non- 
appui. L'examinateur utilise une main pour 
stabiliser l'articulation subtalaire en position 
neutre tout en maintenant le 1° rayon en 
flexion dorsale. L'autre main est utilisée pour 
faire une flexion dorsale de la phalange 
proximale de l'hallux. Le test est considéré 
comme positif si l'examinateur se rend 
compte d'une flexion plantaire immédiate du 
19 métatarsien lorsqu'il y a flexion dorsale de 
la phalange proximale 








46 étudiants 
asymptomatiques 
(86 pieds) sans 
aucune déformation 
significative 
orthopédique ou 
structurelle des pieds 





Un mouvement 
anormal du médiopied 
est observé si le 
naviculaire se 

déplace en direction 
plantaire ou en 
adduction quand le 
talon commence à se 
soulever du sol 
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Tests d'examen clinique 





Évaluation de l'œdème 


Fiabilité de la mesure d'un œdème de la région de la cheville 


Figure 8-28. Technique en 8 de chiffre. 





Début de la mesure de l’œdème de cheville Suite de la mesure de l’æœdème de cheville 
avec la technique en 8 de chiffre avec la technique en 8 de chiffre 





Fin de la mesure de l’ædème de cheville 
avec la technique du 8 de chiffre 


Technique de mesure En chaîne cinétique ouverte, l'examinateur place le 30 patients en CCI = 0,99 à 1,0 CCI = 0,99 à 1,0 
en 8 de chiffre [30] @ | mètre ruban entre le tendon du muscle tibial antérieur postopératoire avec 
et la malléole latérale. Le mètre ruban est ensuite dirigé | un œdème de la 

vers le médial et passe juste en dessous de la tubérosité | cheville 
de l'os naviculaire. Le mètre ruban passe en latéral juste 
Technique de mesure en proximal de la base du 5° métatarsien. Le ruban est 50 sujets sains CCI= 0,99 CCI= 0,99 








en 8 de chiffre [32]@ | ensuite passé en travers du tibial antérieur et autour de 
la cheville, juste en dessous de la malléole médiale. À la 
fin, le ruban croise le tendon calcanéen et se situe juste 
en dessous de la malléole latérale et il finit par rejoindre 
le point de départ 











Technique de mesure 
en 8 de chiffre [32] @ 


29 sujets ayant un CCI = 0,98 CCI = 0,98 
œdème de cheville 











Mesure par les Les volumes d'eau déplacés sont mesurés en plaçant CCI = 0,99 CCI = 0,99 
volumes d'eau le pied du patient dans un volumètre, avec les orteils 
déplacés [32] @ touchant la paroi antérieure 
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Évaluation de la sensibilité 


Fiabilité de l'évaluation de la sensibilité superficielle 


Figure 8-29. État du pied dans une arthrite rhumatoïde. 


Rétrécissement du 
tendon calcanéen 
(tendon d'Achille) 


Perte d’alignement 


des métatarsiens 
\! Corne, ulcération 
Nodule sous-cutané » de la peau 


Be. des . 


ZA 
















Érosion calcanéenne 


Érosion de la tête métatarsienne Callosité Hallux valgus 
et formation d’ostéophytes ! pi 3 | 
Orteils en marteau Déviation latérale des orteils 


Oignon, orteils en 
marteau, nodules 
au-dessus des 
articulations 
interphalangiennes 
et du tendon 
calcanéen, affaissement 
de l’arche médiale 
(pied plat) et ulcérations 
dues à la vascularite 


Test de la sensibilité [33] | On utilise des monofilaments de Semmes-Weinstein gradué 51 patients ayants une (3 g au monofilament) 
en 3 et 10 g pour évaluer la sensibilité superficielle. Les arthrite rhumatoïde et Kk = 0,73 (0,64; 0,83) 
monofilaments sont appliqués perpendiculairement à la 20 sujets contrôles (10 g au monofilament) 
peau pendant environ 1,5 seconde à 6 endroits différents Kk= 0,75 (0,65; 0,85) 
{hallux en plantaire et de la 1°° à la 5° articulation 
métatarsophalangienne. Avec les yeux clos, les sujets 
répondent s'ils perçoivent une sensation de pression 
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Tests spécifiques 


Détection des déchirures sous-cutanées du tendon calcanéen (tendon 
d'Achille) 


Figure 8-30. Test de Thompson. 


Test de Thompson | Le patient est Si le tendon calcanéen 174 patients Confirmation : 
[34] + en procubitus est intact, il se produit suspectés d'une e chirurgicale 
tandis que une flexion plantaire déchirure du pour les 
l'examinateur dans la cheville. S'ily a | tendon calcanéen 
presse une rupture du tendon et consultant ; ut 
légèrement sur calcanéen, la cheville ne | un service diagnostic établi 
les muscles du change pas de position d'orthopédie par IRM 

mollet avec la ou alors la flexion + aux ultrasons 
paume de sa plantaire est minime pour ceux sans 
main diagnostic 


sujets avec un 








Palpation Le patient est La rupture est classée 
achiléenne [34] ® | en procubitus présente ou absente 
pendant que 
“examinateur 
palpe 
soigneusement 
e tendon 
calcanéen 
dans toute sa 
ongueur 
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Tests d'examen clinique 





Mise en évidence de blessures de l'articulation tibiofibulaire inférieure 


Test de la rotation 
latérale [35] + 


L'examinateur applique 
une rotation latérale 

sur le pied du patient 
avec une stabilisation de 
la jambe et la cheville 
maintenue en position 
neutre 


Le siège de la 
douleur se situe à 
la cheville 


56 patients 
ayant une 
entorse 
antérolatérale 
et consultant 
un service 
d'orthopédie 





Test en flexion 
dorsale et rotation 
latérale [36] + 


La jambe est stabilisée 
à 90° de flexion du 
genou avec une cheville 
en flexion dorsale 
maximale. On applique 
une contrainte en 
rotation latérale au côté 
pathologique 





Reproduction 
de la douleur 
antérolatérale 
au-dessus de 
l'articulation 
tibiofibulaire 
inférieure 





Test en fente avant 
avec compression 
136] $ 


Le patient fait une 
ente avant aussi 
ample que possible 

du côté pathologique. 
La fente avant est 
répétée avec une 
compression manuelle 
aite par l'examinateur 
sur l'articulation 
ibiofibulaire inférieure 


Quand on ajoute 
une compression, 
l'amplitude 
augmente ou la 
douleur diminue 


87 patients 
ayant un 
traumatisme 
aigu de la 
cheville 








Test en compression 


351$ 





Le kinésithérapeute 
applique une 
compression 
médiolatérale à la limite 
entre le milieu et le tiers 
distal de la jambe du 
patient 


Douleur dans 
la zone de 

l'articulation 
tibiofibulaire 


56 patients 
ayant une 
entorse 
antérolatérale 
et consultant 
un service 
d'orthopédie 





Test en compression 


136] $ 


Le patient est assis au 
bord du lit. On comprime 
la fibula sur le tibia en 
regard du milieu du 
mollet avec une où deux 
mains 


Renforcement 
de la douleur 
dans la zone 
de l'articulation 
tibiofibulaire 
inférieure 





Palpation des 
ligaments de 
l'articulation 
tibiofibulaire 
inférieure [36] ® 





Palpation des ligaments 
inférieurs postérieur et 
antérieur de l'articulation 
tibiofibulaire inférieure. 
Palpation entre le tibia 
et la fibula 





Le patient rapporte 
une douleur 
quand on presse 
un ligament ou 

la membrane 
interosseuse 





87 patients 
ayant un 
traumatisme 
aigu de la 
cheville 
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Figure 8-32. Test en flexion dorsale et compression. 





Figure 8-33. Test en rotation latérale. 
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Tests d'examen clinique 





Mise en évidence du signe de l'empiétement de la cheville (impingement) 


Figure 8-34. Signe de l'empiétement. 

















Flexion plantaire Flexion dorsale 


Signe de Le patient est assis. Le test est positif 73 patients ayant | Visualisation 
l'empiétement [37] L'examinateur empoigne | s'il provoque une une douleur de la | arthroscopique 
(Voir eVidéo 8.1)@ | le calcanéus avec une douleur due à la cheville 
main et utilise l'autre pression du pouce 
pour enserrer l'avant- de l'examinateur, 
pied et pour l'emmener plus importante 
en flexion plantaire. en flexion dorsale 
L'examinateur utilise qu'en flexion 

son pouce pour faire plantaire 

pression sur la cheville 

en antérolatéral. Le pied 
est ensuite amené en 
flexion dorsale tandis que 
la pression du pouce est 
maintenue 





Interrogatoire et L'examinateur note Le test est positif 22 patients Visualisation 
examen clinique ‘aggravation des si cinq résultats ou subissant arthroscopique 
[38] @ symptômes et les pertes plus sont positifs : une chirurgie 
d'amplitude. L'examen (1) Sensibilité arthroscopique 
inclut l'observation antérolatérale de la | suite à une 

de l'œdème, la mise cheville plainte de 

en position forcée de (2) Œdème douleurs 

a cheville en flexion antérolatéral de la chroniques de la 
dorsale ou plantaire, les cheville cheville 
amplitudes articulaires (3) Douleur avec 
actives et des squats en flexion dorsale et 
uni- ou bipodal éversion 
(4) Douleur au 
moment d'un squat 
sur un seul membre 
inférieur 
(5) Douleur au 
moment de diverses 
activités 

(6) Instabilité de la 
cheville 
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Tests d'examen clinique 





Mise en évidence d'une instabilité articulaire après une entorse latérale 
de la cheville 


Figure 8-35. Test de la contrainte en décalage médial du tarse. 





Figure 8-36. Test en glissement médial de l'articulation subtalaire. 
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Test du tiroir 
antérieur [12] + 


Le physiothérapeute 
stabilise la jambe du 
patient et agrippe le 
calcanéus pour lui 
imprimer une force 
antérieure dans l'idée de 
mouvoir le talus. Le patient 
est assis avec une cheville 
en flexion plantaire 
d'environ 10 à 20° 


L'examinateur 
évalue l'ampleur 

du déplacement sur 
une échelle de laxité 
allant de 0 à 4 


66 patients 
ayant un 
historique 
d'entorse 
latérale de 

la cheville et 
20 sujets sains 
de contrôle 


Ultrasons 


Tests d'examen clinique 





Test du tiroir 
antérieur [39] (Voir 
eVidéo 8.2) @ 


Examen manuel du 
déplacement antérieur 
du talus dans la pince 
bimalléolaire 


Déplacement 
antérieur du talus 
par rapport à la pince 
bimalléolaire évalué 
au moyen d'une 
échelle de laxité 
graduée de 0 à 4 





Test en décalage 
médial du talus 
[39] (Voir 
eVidéo 8.3) @ 


Examen manuel pour 
un excès d'inversion du 
talus à l'intérieur de la 
pince bimalléolaire 


inversion du talus 

à l'intérieur de la 
pince bimalléolaire 
évaluée au moyen 
d'une échelle de laxité 
graduée de 0 à 4 





Test du glissement 
subtalaire [39] @ 





L'examinateur maintient 
le talus en position neutre 
de l'articulation subtalaire 
avec une main et fait 
glisser, avec l'autre main, 
le calcanéus vers le médial 
par rapport au talus fixé 





L'examinateur 
évalue la sensation 
de butée à la fin du 
glissement, évaluée 
au moyen d'une 
échelle de laxité 
graduée de 0 à 4 





12 sujets 
ayant un 
historique 
d'entorse 
latérale de 
cheville et 

8 sujets sains 
pour contrôle 


Fluoroscopie 
en contrainte 





Non 
défini 
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Tests d'examen clinique 


Figure 8-37. Test du tiroir antérieur. 


































Test du tiroir antérieur pour une instabilité de la 
cheville (test pour une déchirure du faisceau antérieur 
du ligament collatéral fibulaire de la cheville) 


L'examinateur applique une pression dirigée 

vers le postérieur sur la partie inférieure du 

tibia provoquant une subluxation antérieure 

du talus (le pied est fermement fixé par l'autre main) 


Subluxation antérieure du talus 


Déchirure du faisceau antérieur du 
ligament collatéral fibulaire de la cheville 


Signe du décalage talaire (test pour une déchirure du ligament 
collatéral fibulaire de la cheville, faisceaux antérieur et moyen) 


L'examinateur imprime une forte rotation en varus du 
pied. La rupture du faisceau moyen du ligament collatéral 
fibulaire de la cheville permet une mobilité excessive en 
varisation (la jambe est fermement maintenue par l’autre 
main) Rupture du faisceau 
antérieur du ligament 


collatéral fibulaire de 
la cheville 


Rupture du faisceau moyen du 
ligament collatéral fibulaire de la cheville 
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Tests d'examen clinique 





Mise en évidence d'un syndrome du canal tarsien 


Figure 8-38. Test en triple compression. 


Test en triple 
compression [40] 
(Voir eVidéo 8.4) & 





Le kinésithérapeute place 
la cheville du sujet en 
flexion plantaire complète 
tandis qu'il applique 
simultanément une 
pression digitale directe 
pendant 30 secondes sur 
la partie postérieure du 
nerf tibial en arrière de la 
malléole médiale 





Il y a une 
reproduction 
ou une 
intensification 
des symptômes 
cliniques, ce 
qui signe un 
syndrome du 
canal tarsien 





50 sujets ayant 
des symptômes 
suggérant un 
syndrome du 
canal tarsien et 
40 sujets sains 





Conduction 
nerveuse 
basale du nerf 
tibial 
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Tests d'examen clinique 


Fiabilité du test du guindeau (windlass test) 


Figure 8-39. Test du guindeau. 














En non-appui 





En appui 


Test du guindeau [41] Il'existe deux méthodes pour exécuter 22 patients avec CCI = 0,99 CCI = 0,96 
le test du guindeau : une inflammation de 


e Le genou du patient est fléchi de | l'aponévrose plantaire, 
90°, dans une position de non- | 23 patients ayant 
appui. L'examinateur stabilise de : 
la cheville et met l'articulation 30 sujets ar 
métatarsophalangienne en 
extension, tandis qu'on laisse 
partir l'interphalangienne en 
flexion. Cette position évite la 
limitation articulaire due à un 
raccourcissement du muscle long 
fléchisseur de l'hallux 

e Le patient est debout avec un 
pied sur un marchepied. Les 
orteils sont en dehors du bord 
du marchepied. On étend la 
métatarsophalangienne tout en 
laissant l'interphalangienne se 
fléchir 
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Mesures des résultats 


Échelle fonctionnelle pour l'extrémité distale du On demande aux utilisateurs de graduer la difficulté CCI = 0,92 [26] 
membre inférieur à accomplir 20 tâches fonctionnelles sur une échelle 
(lower extremity functional scale ou LEFS) type Likert allant de 0 (extrêmement difficile ou même 
impossibilité d'exécuter la tâche) à 4 (pas de difficulté). 
Un score total de 80 est calculé en additionnant chacun 
des résultats. Les réponses fournissent un résultat 
global compris entre 0 et 80. Les scores les plus faibles 
représentent le handicap maximum 





Index fonctionnel du pied (IFP) C'est un questionnaire autoévalué comprenant CCI = 0,85 [4] Inconnu 
23 réponses divisées en sous-échelles se rapportant à 
la douleur, au handicap et aux restrictions d'activités. 
Un score compris entre 0 et 100 est donné en divisant 
l'échelle visuelle analogique en 10 niveaux. Les scores 
les plus élevés indiquent le plus de difficultés 





Cheville-Arrière-pied Chaque échelle est renseignée par un thérapeute. Elles Inconnu 9 [43] 
Échelles de la . incluent des critères objectifs et subjectifs tels que : 
Société américaine Médiopied amplitudes, boiteries à la marche, stabilité, alignement Inconnu 12 [43] 


d'orthopédie du pied et évaluation objective. Les réponses fournissent L 
et de la cheville Hallux un score de O à 100. Les scores les plus faibles cci = 0,95 [4] 25 [43] 


Articulations MTP-IP représentent le handicap le plus important CCI = 0,80 [4] 11 [43] 


























Échelle numérique d'évaluation de la douleur Les utilisateurs évaluent leur niveau de douleur sur une CCI = 0,72 [44] 2 [45, 46] 
(ENED) échelle en 11 points allant de 0 à 10. Les scores les 
plus élevés représentent le maximum de douleurs. On 
se réfère souvent à « douleur habituelle », « moindre » 
ou « pire » et en «moyenne » pendant les 24 dernières 
heures 














DMC : différence minimale cliniquement importante. 
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Appendices 


1. Est-ce que 
pensent que les résu 








Appendices 


Évaluation de la qualité de la fiabilité des études en utilisant 
le protocole QAREL (Quality Appraisal of Reliability Studies) 


tats peuvent être appliqués ? 


e test utilise un échantillon de sujets représentatifs à qui les auteurs 





2. Est-ce que les éva 


ua 


eurs sont représentatifs ? 





3. Est-ce que les éva 
obtenus par d'autres 


uateurs opéraien 
évaluateurs ? 


en aveug 


e par rapport 


aux résultats 





4. Est-ce que les éva 


avaient déjà obtenus ? 


ua 
? 


eurs opéraien 


en aveug 


e par rapport 


aux résultats qu'ils 





5.Es 
de la 


-ce que les éva 


uateurs opéraien 


en aveug 


référence standard du désordre cible étudié ? 


e par rapport 


aux résultats 





es éva 
n'était 


6. Est-ce que 
cliniques qu'il 


uateurs opéraien 
pas prévu de leu 


en aveug 
r fournir ? 


e par rapport 


aux informations 








7. Est-ce que les éva 





annexes qui ne faisai 


ua 
en 


eurs opéraien 
pas partie du 








en aveug 
test ? 








e par rapport 


aux signaux 














8. Est-ce que 


‘ordre des évaluations changeait ? 

















9. Est-ce que 


e temps séparant deux mesures était compatible avec la stabilité 
(ou supposée telle) de la variable mesurée ? 





10. Est-ce que le test était exécuté et interprété correctement ? 





11. Est-ce que les statistiques utilisées étaient correctes par rapport au test ? 





Résumé de l'échelle de qualité : 


O = oui, N = non, NR = non répertorié ou manque de clarté, N/A = non applicable. + 


M Faible qualité (0 -N < 5). 

















Bonne qualité (0 — N = 9 à 11) @ Quali 




















é modérée (0 — N = 6 à 8) 
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Î.Es 
que | 


t-ce que le test utilise un échantillon de sujets représentatifs à qui les auteurs pensent 
es résultats peuvent être appliqués ? 


Appendices 





2.Es 


-ce que les évaluateurs sont représentatifs ? 





3.Es 


d'autres évaluateurs ? 


-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats obtenus par 





4.Es 
déjà 


-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats qu'ils avaient 
obtenus ? 





5.Es 


référence standard du désordre cible étudié ? 


-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats de la 








6.Es 
qu'il 


-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux informations cliniques 
n'était pas prévu de leur fournir ? 





7.Es 
faisa 








-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux signaux annexes qui ne 
ient pas partie du test ? 





8.Es 


-ce que l'ordre des évaluations changeaït ? 




















9.Es 
(ous 





-ce que le temps séparant deux mesures était compatible avec la stabilité 
upposée telle) de la variable mesurée ? 








10. Est-ce que le test était exécuté et interprété correctement ? 





11. Est-ce que les statistiques utilisées étaient correctes par rapport au test ? 





Résumé de l'échelle de qualité : 
































O = oui, N = non, NR = non répertorié ou manque de clarté, N/A = non applicable. % Bonne qualité (0 — N = 10 à 14) @ Qualité modérée (0 — N = 5 à 9) 


Bi Faib 


le qualité (0 —N < 4). 
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Appendices 


1. Est-ce que le test utilise un échantillon de sujets représentatifs à qui les auteurs pensent que les 
résultats peuvent être appliqués ? 





2. Est-ce que les évaluateurs sont représentatifs ? 





3. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats obtenus par d'autres 
évaluateurs ? 





4. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats qu'ils avaient déjà 
obtenus ? 





5. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats de la référence 
standard du désordre cible étudié ? 








6. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux informations cliniques qu'il 
n'était pas prévu de leur fournir ? 




















7. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux signaux annexes qui ne 
faisaient pas partie du test ? 














8. Est-ce que l'ordre des évaluations changeait ? 





9. Est-ce que le temps séparant deux mesures était compatible avec la stabilité (ou supposée telle) 
de la variable mesurée ? 





10. Est-ce que le test était exécuté et interprété correctement ? 





11. Est-ce que les statistiques utilisées étaient correctes par rapport au test ? 





Résumé de l'échelle de qualité : 





























O = oui, N = non, NR = non répertorié ou manque de clarté, N/A = non applicable. © Bonne qualité (0 — N = 10 à 14) @ Qualité modérée (0 — N = 5 à 9) 
M Faible qualité (0 — N < 4). 
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Évaluation de la qualité des études diagnostiques en utilisant 
le protocole QUADAS (Quality Assessment of Diagnostic Studies) 


1. Est-ce que l'ensemble de la population étudiée est représentatif des patients susceptibles en 
pratique de subir le test ? 





2. Est-ce que les critères de sélection de la population sont clairement décrits ? 





3. Est-ce que la référence standard permet de classer avec une bonne probabilité les buts 
poursuivis ? 








4. Est-ce que la durée séparant la référence standard et le test lui-même est suffisamment courte, 
de façon à être sûr que les buts poursuivis n'ont pas été modifiés entre les deux épreuves ? 





5. Est-ce que l'ensemble de l'échantillon ou une sélection de l'échantillon faite au hasard a reçu 
une vérification, au moyen de la référence standard du diagnostic ? 





6. Est-ce que les patients ont subi la référence standard identique sans tenir compte des résultats 
du test lui-même ? 





7. Est-ce que la référence standard est totalement indépendante du test lui-même 
(c'est-à-dire : le test en lui-même ne forme pas une partie de la référence standard) ? 





8. Est-ce que la procédure utilisée pour administrer le test est suffisamment expliquée pour 
permettre une reproduction du test ? 








9. Est-ce que la procédure utilisée pour administrer la référence standard est suffisamment 
expliquée pour permettre une reproduction de la référence standard ? 





10. Est-ce que les résultats du test ont été interprétés sans avoir connaissance des résultats 
exprimés par ceux issus de la référence standard ? 





11. Est-ce que les résultats issus de la référence standard ont été interprétés sans avoir 
connaissance des résultats exprimés par le test lui-même ? 





12. Est-ce que les données cliniques étaient disponibles quand les résultats du test lui-même ont 
été interprétés ou bien étaient-elles connues quand le test lui-même a été fait ? 





13. Est-ce que les résultats du test lui-même ininterprétables ou transitoires sont mentionnés ? 

















14. Est-ce que les exclusions de l'étude sont expliquées ? 





Résumé de l'échelle de qualité : 





























O = oui, N = non, NR = non répertorié ou manque de clarté. © Bonne qualité (0 — N = 10 à 14) @ Qualité modérée (0 — N = 5 à 9) M Faible qualité (0 — N < 4). 
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1. Est-ce que l'ensemble de la population étudiée est représentatif des patients 
susceptibles en pratique de subir le test ? 





2. Est-ce que les critères de sélection de la population sont clairement décrits ? 





3. Est-ce que la référence standard permet de classer avec une bonne 
probabilité les buts poursuivis ? 





4. Est-ce que la durée séparant la référence standard et le test lui-même est 
suffisamment courte, de façon à être sûr que les buts poursuivis n'ont pas été 
modifiés entre les deux épreuves ? 





5. Est-ce que l'ensemble de l'échantillon ou une sélection de l'échantillon 


faite au hasard a reçu une vérification, au moyen de la référence standard du 
diagnostic ? 





6. Est-ce que les patients ont subi la référence standard identique sans tenir 
compte des résultats du test lui-même ? 





7. Est-ce que la référence standard est totalement indépendante du test lui- 
même (c'est-à-dire : le test en lui-même ne forme pas une partie de la référence 
standard) ? 





8. Est-ce que la procédure utilisée pour administrer le test est suffisamment 
expliquée pour permettre une reproduction du test ? 











9. Est-ce que la procédure utilisée pour administrer la référence standard 
est suffisamment expliquée pour permettre une reproduction de la référence 
standard ? 





10. Est-ce que les résultats du test ont été interprétés sans avoir connaissance 
des résultats exprimés par ceux issus de la référence standard ? 





11. Est-ce que les résultats issus de la référence standard ont été interprétés 
sans avoir connaissance des résultats exprimés par le test lui-même ? 





12. Est-ce que les données cliniques étaient disponibles quand les résultats 
du test lui-même ont été interprétés ou bien étaient-elles connues quand le test 
lui-même a été fait ? 











13. Est-ce que les résultats du test lui-même ininterprétables ou transitoires 
sont mentionnés ? 











14. Est-ce que les exclusions de l'étude sont expliquées ? 





Résumé de l'échelle de qualité : 























O = oui, N = non, NR = non répertorié ou manque de clarté. © Bonne qualité (0 — N = 10 à 14) @ Qualité modérée (0 -N = 5 à 9) 
M Faible qualité (0 - N < 4). 
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Résumé clinique... 


Résumé clinique et recommandations 


Histoire du patient 


Plaintes On sait peu de chose sur l'utilité des plaintes subjectives autour de la douleur de l'épaule. Bien que la mise en avant d'un traumatisme 
ne semble pas cliniquement utile, une histoire de ressauts, de craquements ou de défauts de prises peut être d'une aide minimale pour 
diagnostiquer une déchirure du labrum (RV+ = 2,0). 


Examen clinique 


Amplitudes, On à montré de manière certaine que la mesure des amplitudes articulaires est hautement fiable mais l'utilité diagnostique est inconnue. 
force, Une évaluation visuelle et des tests fonctionnels autour des amplitudes articulaires sont plus sujets à caution et peuvent être d'une certaine 
évaluation de fiabilité dans différentes circonstances. 


l'allongement 
musculaire L'évaluation subjective manuelle de la force musculaire apparaît comme étant fiable. Une faiblesse dans l'abduction et/ou la rotation latérale 


peut être d'une aide certaine pour la mise en évidence du pincement sous-acromial et/ou d'un début de déchirure des muscles rotateurs de 
a coiffe. Une faiblesse de la rotation médiale apparaît comme très utile pour la mise en évidence d'une déchirure du muscle subscapulaire 
RV + = 7,5 à 20,0). 














Les évaluations des contractures des muscles de l'épaule sont d'une fiabilité relative. Cependant, l'unique étude [1] conduite pour tester 
‘utilité diagnostique associée a montré que les muscles petit pectoral étaient contractés chez les 90 participants qu'ils aient ou non des 
problèmes d'épaules (sensibilité 100 %, spécificité O %). 











Tests Le test de la peur du mouvement apparaît comme le test le plus utile pour mettre en évidence l'instabilité de l'épaule, particulièrement si on 
spécifiques définit le test comme positif par une «réponse d'appréhension » (RV + = 7,1 à 20,2; RV — = 0,00 à 0,29) par opposition à une « réponse 
douleur » (RV + = 1,1 à 3,1; RV— = 0,69 à 0,90). Dans une moindre mesure, cela peut aussi être utile dans le diagnostic d'une déchirure du 
abrum. 








Les résultats des études examinant l'utilité diagnostique des tests pour identifier les déchirures du labrum sont grandement variables. Même 
si la plupart des tests simples ne semblent pas très utiles, une étude a mis en évidence que l'association du test de Kim et de celui du jerk 
avait une très bonne utilité pour mettre en évidence des déchirures du labrum (RV + = 13,3 et 36,5, respectivement). Le même auteur a aussi 
montré que les tests | et Il de mise en charge du biceps sont très utiles pour mettre en évidence des lésions antéropostérieures du labrum 
supérieur (RV+ = 30 pour les deux). 





Une méta-analyse de 2012 a montré que le test de Gerber (lift-off test) est très utile pour identifier un pincement sous-acromial (RV + = 14). 





La même méta-analyse, datant de 2012, a montré que les deux tests de Hawkins-Kennedy et de Neer sont d'une aide minimale pour inclure 
ou exclure un pincement sous-acromial. La présence d'un « arc douloureux » pendant l'élévation peut être d'une aide supplémentaire pour 
mettre en évidence cette pathologie (RV+ = 2,3; RV — = 0,62). 





En plus de la faiblesse des muscles de la coiffe des rotateurs (voir ci-dessus), le signe du retard dans les rotations médiale et latérale semble 
être d'une grande utilité pour la mise en évidence respective des déchirures des muscles infra-épineux et subscapulaire. De nombreux autres 
tests (écrasement entre les bras, appui abdominal, position napoléonienne) semblent également très utiles dans le diagnostic des déchirures 
du muscle subscapulaire. 





Tandis que de nombreux signes et symptômes sont une aide pour la mise en évidence d'une avulsion des racines nerveuses du plexus 
brachial, le test de protraction de l'épaule est celui qui est le plus utile (RV + = 4,8; RV— = 0,05). 





Une étude [2] montre que le test de la douleur coracoïdienne est d'une aide modérée pour la mise en évidence des capsulites adhérentes 
RV + = 7,4). 





Résultats ême si une association de tests est généralement mieux que des tests uniques, l'association de plusieurs tests est d'une aide modérée pour 
combinés a mise en évidence des déchirures du labrum. Le duo de tests le plus efficace semble être le test d'appréhension antérieure et le test de 
relocalisation de Jobe (RV + = 5,4). 





Une étude [3] montre que rapporter une association de ressauts, de craquements ou de prises et la compléter par un test de glissement 
antérieur est modérément utile pour la mise en évidence d'un type Il à IV d'une lésion antéropostérieure du labrum (RV + = 6,0). 





Une autre étude [4] rapporte même une meilleure utilité diagnostique quand une combinaison de trois tests spécifiques est utilisée. En 
sélectionnant deux tests de très haute sensibilité (compression en rotation, appréhension antérieure et test de O'Brien) et un test hautement 
sensible (Yergason, mise en charge Il du biceps et test de Speed), les thérapeutes peuvent être quasi assurés de pouvoir inclure ou exclure des 
ésions du labrum antéropostérieur de l'épaule. 
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Figure 9-1. Vue antérieure de l'humérus et de la scapula. 
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Figure 9-2. Vue supérieure (en haut) et inférieure (en bas) de la clavicule. 
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Figure 9-3. Articulation sternoclaviculaire. 
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Figure 9-4. Rythme scapulo-huméral. 
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Le rythme scapulo-huméral consiste en l'intégration et la coordination des mouvements 
des articulations glénohumérale, scapulothoracique, acromioclaviculaire et sternoclavicu- 
laire. Il se produit, sur un mode séquentiel, pour permettre les mouvements fonctionnels 
complets du complexe articulaire de l'épaule. 


Le rythme scapulo-huméral a trois buts fonctionnels : 


e il permet d'augmenter les amplitudes articulaires totales de l'épaule; 

e il offre un contact optimum entre la tête humérale et la cavité glénoïde; 

e il contribue à maintenir un rapport tension-longueur optimal pour les muscles 
glénohuméraux [5]. 


Lors d'une abduction de 180°, le rapport entre l'amplitude développée par l'articulation 
glénohumérale, d'une part, et les articulations scapulothoracique, acromioclaviculaire et 
sternoclaviculaire d'autre part, est de 2/1. 


Inman et al. [6] ont été les premiers à expliquer le rythme scapulo-huméral, décrit comme 
ayant deux phases durant l'abduction complète de l'épaule. 


La première phase (0 à 90°) implique un plaquage de la scapula contre le thorax pour 
fournir à l'humérus la meilleure stabilité initiale possible pendant que celui-ci abducte 
à 30° [5, 6]. De 30 à 90° d'abduction, l'articulation glénohumérale contribue à l'abduc- 
tion pour 30° supplémentaires, tandis que la scapula tourne en rotation latérale (sonnette 
latérale) de 30°. Cette rotation latérale est permise par une élévation de la clavicule autour 
des articulations sternoclaviculaire et acromioclaviculaire. 


La seconde phase (90 à 180°) nécessite 60° d'abduction glénohumérale et 30° de son- 
nette latérale de la scapula, associés à 5° d'élévation de l'articulation sternoclaviculaire 
et 25° de rotation de l'articulation acromioclaviculaire [6, 7]. 
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Figure 9-5. Ligaments de l'épaule : vue antérieure. 


Capsule de l'articulation acromio-claviculaire 













(incorporant le ligament acromio-claviculaire) —_— > —— Clavicule 
/ a 
Acromion x Z bus Ligament | 
Ligament coraco-acromial trapézoïde ( Ligament 
. coraco- 


Ligament claviculaire 


Tendon supra-épineux (coupé) conoïde 


Ligament coraco-huméral Ligament transverse 


supérieur de la scapula 


Tubercules majeur : 
et foramen supra-scapulaire 


et mineur 
de l’humérus 5 
Processus coracoïde 


Ligament transverse de l’humérus 





Communication de la 
bourse subtendineuse 


Gaine synoviale intertuberculaire : 
du muscle subscapulaire 


(communicant avec la cavité synoviale) 





ee dd dou be done e 


Tendon biceps brachial (chef long) du muscle subscapulaire 






Ligaments 
capsulaires 


Ligaments Insertions 


Glénohuméral Du labrum glénoïdien au col de l'humérus Renforce la capsule antérieure de l'articulation 
glénohumérale 





Coracohuméral Du processus coracoïde au tubercule majeur Augmente la résistance de la capsule 
de l'humérus de l'articulation glénohumérale 





Trapézoïde De la face supérieure du processus coracoïde 
à la face inférieure de la clavicule 
Coracoclaviculaire Amarre la clavicule au processus coracoïde 
Conoïde Du processus coracoïde au tubercule conoïde 
de la face inférieure de la clavicule 











Acromioclaviculaire De l'acromion à la clavicule Augmente la résistance de la capsule 
de l'articulation acromioclaviculaire 





Coraco-acromial Du processus coracoïde à l'acromion Limite le déplacement supérieur 
de la tête humérale 





Sternoclaviculaire De l'incisure claviculaire du manubrium sternal Renforce l'articulation sternoclaviculaire 
à l'extrémité médiale de la clavicule en antérieur et en en antérieur et postérieur 
postérieur 





Interclaviculaire (jugal) De l'extrémité médiale d'une clavicule à l'extrémité Augmente la résistance de l'articulation 
médiale de la clavicule opposée sternoclaviculaire en supérieur 








Costoclaviculaire De la face supérieure du cartilage costal de la 1° côte au | Amarre la clavicule à la 1° côte 
bord inférieur de la clavicule en médial 
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Figure 9-6. Articulation de l'épaule (articulation glénohumérale). 

























Vue 
antérieure Muscle supra-épineux 
Bourse subdeltoïdienne fusionnée 
Musélé avec la bourse subacromiale 
deltoïde Va 
(récliné) Muscle subscapulaire A V4 
Bourse subdeltoïdienne 
Tendon supra-épineux 
Ligament capsulaire 
Ligament Membrane synoviale 
capsulaire Acromion 


Muscle . | 
deltoïde Articulation 
acromio- 
claviculaire 


Acromion 
Processus coracoïde 
Tendon supra-épineux . ; 
(adhérent à la capsule) Ligament coraco huméral 
Bourse subdeltoïdienne Tendon du biceps 
brachial (chef long) 
Tendon infra-épineux 
(adhérent à la capsule) Ligament gléno- 
Cavité glénoïdale huméral supérieur 
(cartilage articulaire) Tendon subscapulaire 
Tendon petit rond (adhérent à la capsule) 
(adhérent à la capsule) 
Ligament gléno- 


Membrane synoviale (coupée) huméral moyen 








glénoïdale 
de la scapula 


Bourrelet 
Ligament gléno- glénoïdal 


Ouverture de la bourse subtendineuse nent glen 
huméral inférieur (labrum) 


du muscle subscapulair. : _. 
pan Récessus axillaire 


Articulation ouverte : vue latérale Coupe coronale à travers l'articulation 
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Muscle deltoïde 


Muscles 


Trapèze supérieur 


Fascia 
infra-épineux 


Muscles 


Muscles postérieurs de l'épaule 


Figure 9-7. Muscles de l'épaule : vue postérieure. 


Triangle 
d’auscultation 


Insertion proximale 


Protubérance occipitale, 
ligne nucale, ligament nucal 

















Insertion distale 


Clavicule en latéral 
et acromion 






Innervation 
tronculaire 
et radiculaire 


erf accessoire XI 
et de C2 à C4 


Muscle splénius de la tête 


Muscle semi-épineux de la tête | hoôn connecté au 





membre supérieur 


Processus épineux de la vertèbre C7 
Muscle élévateur de la scapula 


Muscle petit rhomboïde 
Muscle grand rhomboïde 


Acromion 

Muscle supra-épineux 
Épine de la scapula 
Muscle infra-épineux 
Muscle petit rond 


Muscle grand rond 
Muscle grand dorsal 


Chef long Muscle du 
Chef latéral | triceps brachial 


4 


Processus épineux 
de la vertèbre T12 


Sonnette latérale et élévation 
de la scapula 





Trapèze moyen 


Processus épineux 
de T1 àT5 


Acromion et épine 
de la scapula 


erf accessoire XI 
et de C2 à C4 


Adducte la scapula 





Trapèze inférieur 


Processus épineux 
de T6 à T12 


Sommet de l'épine 
de la scapula 


erf accessoire XI 
et de C2 à C4 


Sonnette latérale et abaissement 
de la scapula 





Élévateur 
de la scapula 


Processus transverse 
de C1 à C4 


Partie supéromédiale 
de la scapula 


erf dorsal de la 
scapula (C3-C5) 


Élève et adducte la scapula 





Rhomboïdes 


Ligament nucal 
et processus épineux 
de C7 àT5 


Bord médial de la scapula 


erf dorsal de la 
scapula (C4-C5) 


Adductent la scapula 





Grand dorsal 


Vertèbres thoraciques 
inférieures, fascia 
thoracolombal, crête iliaque, 
et faces inférieures des 
côtes 3 et 4 





Sillon bicipita 
de l'humérus 


erf du grand dorsal 
C6-C8) 





Rotation médiale, adduction 
et extension de l'humérus 





Dentelé antérieur 





Côtes 1 à8 





Partie antéromédiale 
de la scapula 





Nerf thoracique long 
(C5-C8) 














Abduction et sonnette latérale 
de la scapula 
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Muscles antérieurs de l'épaule 


Figure 9-8. Muscles de l'épaule : vue antérieure. 


Anatomie 























Vue antérieure 
Acromion 
Sillon delto-pectoral (triangle) 


Muscle deltoïde 


Branche deltoïdienne de 
l'artère thoraco-acromiale 


Veine céphalique 


biceps 


Muscle ( Chef long 
brachial 


Chef court 


Muscle triceps 
brachial (chef latéral) 


Muscle grand dorsal 
Muscle dentelé antérieur 


Muscle oblique externe 


Deltoïde Clavicule, acromion, épine de la scapula | Tubérosité 
deltoïdienne 
de l'humérus 


Muscle 


Chef 
Chef 


Chef 


Nerf axillaire 
(C5-C6) 


Clavicule 


claviculaire 
sterno-costal 


abdominal 


Sternum 


Muscle trapèze 


Muscle omo-hyoïdien et lame 
profonde de recouvrement 
du fascia cervical 


sterno-cléido-mastoïdien 


Muscle 
grand 
pectoral 


6° cartilage costal 


Lame antérieure de la 

gaine rectusienne - 
(du muscle droit Fa 
de l'abdomen) 


137 


Abducte le bras 





Faisceau Partie antéromédiale de la clavicule 
claviculaire 





Sillon bicipital de 


Grand pectoral Faisceau Bord latéral du sternum, bord a 
l'humérus 


sternocostal antérosupérieur des 6 premiers 
cartilages costaux et fascia du muscle 
oblique externe 





Nerf pectoral 
latéral et nerf 
pectoral médial 
(C5, C6, C7, C8, 
T1) 


Adducte et fait tourner 
en dedans l'humérus 





Petit pectoral Limite latérale des cartilages costaux des | Processus 
côtes 3à 5 coracoïde 











Nerf pectoral 
médial (C8, T1) 





Stabilise la scapula 
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Muscles de la coiffe des rotateurs 


Figure 9-9. Muscles de l'épaule : la coiffe des rotateurs. 









































Vue supérieure Ligament coraco { Ligament trapézoïde 
claviculaire À | igament conoïde 





Processus coracoïde 























Tendon subscapulaire 
Ligament coraco-acromial 
Atticulation 
acromio-claviculaire 
Tendon 
supra-épineux 


Tendon 
infra-épineux 


Tendon 
petit rond 


Acromion 


Clavicule Muscle infra-épineux 


Bord supérieur de la 
scapula 


Muscle subscapulaire 


Épine de la scapula 





Muscle supra-épineux 


Ligament coraco-acromial 
Processus coracoïde 





Muscle supra-épineux 













Ligament transverse 


Épine de la scapula 
de la scapula et 


Tendon foramen supra-scapulaire Acromion 
supra-épineux 
pra-Ep Tendon 
ra-épineux 
Tendon RS AUS 
du Muscle 
muscle infra- 
biceps épineux 


brachial 
(chef — 
long) 


Muscle 


subscapulaire Nerf axillaire 


Vue antérieure Vue postérieure 


Insertion proximale | Insertion distale | Innervation tronculaire | Action 
| et radiculaire 


Supra-épineux Fosse suprascapulaire de la scapula Tubercule majeur erf suprascapulaire (C4-C6) Abduction de l'humérus 
de l'humérus avec le deltoide 





Infra-épineux Fosse infrascapulaire de la scapula Tubercule majeur erf suprascapulaire (C4-C6) Rotation latérale de l'humérus 
de l'humérus 





Petit rond Bord latéral de la scapula Tubercule majeur Nerf axillaire (C5-C6) Rotation latérale de l'humérus 
de l'humérus 











Subscapulaire Fosse subscapulaire de la scapula Tubercule mineur Nerfs supérieur et inférieur du Rotation médiale 
de l'humérus subscapulaire (C5-C6) de l'humérus 











Grand rond Angle inférieur de la scapula Sillon bicipital Nerf inférieur du subscapulaire | Rotation médiale et adduction de 
de l'humérus (C5-C6) l'humérus 
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Nerfs 


Niveau radiculaire Territoire sensitif Territoire moteur 


Radial C5, C6, C7 C8,T1 Face postérieure de l'avant- Triceps brachial, anconé, 
bras brachioradial, muscles extenseurs 
de l'avant-bras 





Ulnaire Bord ulnaire de la main Fléchisseur ulnaire du carpe, 
jusqu'à la moitié du 4° doigt | moitié médiale du fléchisseur 
profond des doigts et la plupart 
des petits muscles de la main 





Musculocutané C5, C6, C7 Devient le nerf cutané Coracobrachial, biceps brachial, 
atéral de l'avant-bras brachial 





Axillaire C5, C6 Partie latérale de l'épaule Petit rond, deltoïde 





Suprascapulaire C4, C5, C6 Pas de territoire sensiti Supra-épineux, infra-épineux 





Dorsal de la scapula Rameau ventral, C4, C5 Pas de territoire sensiti Rhomboïdes, élévateur de la 
scapula 





Pectoral latéral C5, C6, C7 Pas de territoire sensiti Grand pectoral, petit pectoral 





Pectoral médial C8,T1 Pas de territoire sensiti Petit pectoral 





Thoracique long Rameau ventral, C5, Pas de territoire sensiti Dentelé antérieur 
C6, C7 





Subscapulaire supérieur C5, C6 Pas de territoire sensiti Subscapulaire 


























Subscapulaire inférieur C5, C6 Pas de territoire sensiti Grand rond, subscapulaire 








Cutané médial du bras C8,TI Face médiale du bras Pas de territoire moteur 
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Figure 9-10. Fosse axillaire : vue antérieure. 
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Artère thoraco-acromiale trapèze 
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triceps brachial inférieur 
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Artère et 


Nerf ulnaire Artère subscapulaire veine subclavières 


Nerf médian 











Muscle grand dorsal 
Artère et nerf thoraco-dorsaux 
Nerf subscapulaire supérieur 


1"e côte 
Artère brachiale 
Nerf cutané médial 


Plexus brachial 
de l’avant-bras 


Muscle dentelé antérieur Artère thoracique supérieure 


je Veine basilique Artère thoracique latérale Nerf pectoral latéral 
A 


e et nerf thoracique long 


Anse pectorale Nerf pectoral médial 
Muscle petit pectoral (coupé) 
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Histoire du patient 


Histoire du patient 


Hypothèses initiales fondées sur des renseignements 


fournis par le patient 


Historique Hypothèses initiales 


Le patient fait état d'une douleur latérale/antérieure de l'épaule pendant des 
activités du bras en élévation ou bien tout au long d'un arc douloureux 


Possibilité d'un syndrome de la coiffe des rotateurs [8, 9] 
Possibilité d'une tendinite [10] 
Possibilité d'une bursite [10] 





Le patient fait état d'une instabilité, d'une appréhension et d'une douleur 
pendant des activités où l'épaule est le plus souvent en abduction et en 
rotation latérale 


instabilité de l'épaule [8] 
Possibilité d'une déchirure du labrum, si un craquement est perceptible [11, 
12] 





On note une diminution des amplitudes articulaires et des douleurs avec une 
résistance aux mouvements 


Possibilité d'une tendinite de la coiffe des rotateurs ou de la longue portion du 
biceps [13] 





Le patient fait état de douleurs et de faiblesse quand il y a une mise en tension 
des muscles. Présence aussi de douleurs nocturnes. L'âge est supérieur à 
60 ans 





Possibilité d'une déchirure de la coiffe des rotateurs [13] 





Le patient se plaint de douleurs diffuses de l'épaule, irradiant 
occasionnellement vers le coude. La douleur est habituellement aggravée par 
es mouvements et diminuée par le repos. L'âge est supérieur à 45 ans. Les 
femmes sont plus souvent affectées que les hommes 











ilité d'une capsulite rétractile [14] 





Le patient fait état d'une chute sur l'épaule suivie par une douleur au niveau 
de l'articulation acromioclaviculaire 


Possibilité d'une entorse de l'articulation acromioclaviculaire [8] 








Le patient se plaint d'une lourdeur de l'extrémité supérieure ou d'un 
engourdissement à la suite de positions prolongées et quand il se tient en 
appui sur le côté fragile 





Possibilité d'un syndrome d'épanchement thoracique [15, 16] 
Possibilité d'une radiculopathie cervicale [17] 





Utilité diagnostique de l'histoire du patient pour la mise 
en évidence d'une déchirure du labrum ou des muscles 


de la coiffe des rotateurs 


Histoire du 
traumatisme 


[18] $ 


Histoire de 
ressauts, de 
craquements et de 
prises [18] + 


55 patients ayants 
des douleurs 

de l'épaule 
nécessitant une 
arthroscopie 


Déchirure 

du labrum 
glénoïdal 
observée 
pendant 
l'arthroscopie 


0,50 (0,35: 0,65) 


0,36 (0,08: 0,65) 


0,79 (0,46; 1,34) 


1,38 (0,60; 3,17) 





0,55 (0,40: 0,69) 


0,73 (0,46: 0,99) 


2,0 (0,73: 5,45) 


0,63 (0,38; 1,02) 





Histoire du 
traumatisme 
[13] $ 


Le patient fait état 
de douleurs 
nocturnes [13] + 





448 patients ayants 
des douleurs 

de l'épaule 
nécessitant une 
arthroscopie 





Déchirure 
des muscles 
de la coiffe 
des rotateurs 
observée 
pendant 
l'arthroscopie 
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Tests d'examen clinique 


Mesure des amplitudes 


Fiabilité de la mesure des amplitudes articulaires 


Figure 9-11. Mesure des amplitudes articulaires. 





Mesure de la rotation médiale Mesure de la rotation latérale 
à 90° d’abduction à 90° d’abduction 


Flexion passive [19] @ Intra-examinateur CCI = 0,98 
Inter-examinateur CCI = 0,89 








. : + 100 patients consultant un 
Extension passive [19] Goniomètre universel kinésithérapeute pour une 
déficience de l'épaule 


Abduction passive [19] + Intra-examinateur CCI = 0,98 
Inter-examinateur CCI = 0,87 


Intra-examinateur CCI = 0,94 
Inter-examinateur CCI = 0,27 














Élévation active [20] ® Côté atteint : CCI = 0,88 (0,84; 0,91)* 
Côté non atteint : CCI = 0,76 (0,67; 0,82)* 











Élévation passive [20] @ Côté atteint : CCI = 0,87 (0,83; 0,90)* 


Estimation visuelle de 201 patients ayant des douleurs Côté non atteint : CCI = 0,73 (0,66; 0,79)" 


l'amplitude de l'épaule Côté atteint : CCI = 0,73 (0,22: 0,88)* 
Côté non atteint : CCI = 0,34 (0,00; 0,65)* 











Rotation latérale passive [20] + 




















Adduction horizontale passive [20] @ Côté atteint : CCI = 0,36 (0,22; 0,48)* 
Côté non atteint : CCI = 0,18 (0,04; 0,32)* 











Intra-examinateur CCI = 0,87 (0,74; 0,94) 


Goniomètre Inter-examinateur CCI = 0,92 (0,83; 0,96) 


Scaption active (élévation de l'épaule dans 
le plan de la scapula) [21] @ 








30 sujets asymptomatiques 
Intra-examinateur CCI = 0,88 (0,75; 0,94) 
Inter-examinateur CCI = 0,89 (0,77; 0,95) 





Inclinomètre digital 














CCI : coefficient de corrélation intraclasse. 
* Inter-examinateur seulement. 
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Fiabilité des tests fonctionnels pour les amplitudes de l'épaule 


Figure 9-12. Main derrière le dos : test de la rotation médiale fonctionnelle. 


Main derrière Estimation visuelle des amplitudes graduée sur une échelle 46 patients Intra-examinateur CCI = 0,80 (0,63 ; 0,93) 
la nuque [22] @ de0à3ou4 ayant des Inter-examinateur CCI = 0,90 (0,69; 0,96) 
douleurs de 
in l'épaule Intra-examinateur CCI = 0,90 (0,72; 0,92) 
la scapula [22] @ Inter-examinateur CCI = 0,90 (0,69; 0,94) 














in sur la scapula Intra-examinateur CCI = 0,86 (0,65 ; 0,90) 
opposée [22] @ Inter-examinateur CCI = 0,83 (0,75; 0,96) 





Abduction Les amplitudes sont évaluées visuellement à 5° près. La 91 patients Amplitudes : CCI = 0,96 
active [23] + douleur est évaluée comme : «sans douleur », « douleur ayant des Douleurs : k = 0,65 


modérée », «forte douleur » et « douleur insupportable » douleurs 
Abduction passive de l'épaule Amplitudes : CCI = 0,96 


[231$ Douleurs : k = 0,69 

















Arc douloureux pendant Présence de : k = 0,46 
une abduction active Début d'amplitude : CCI = 0,72 
(231 Fin d'amplitude : CCI = 0,57 








Arc douloureux pendant Présence de : k = 0,52 
une abduction Début d'amplitude : CCI = 0,54 
passive [23] Fin d'amplitude : CCI = 0,72 








Rotation latérale passive Amplitude : CCI = 0,70 
[23 + Douleurs : k = 0,50 








Main derrière Idem ci-dessus, sauf que les amplitudes sont graduées sur Amplitude : k = 0,73 
le dos [23] + une échelle de O à 7 Douleurs : k = 0,35 








Main derrière Amplitude : & = 0,52 
la nuque [23] + Douleurs : k = 0,52 

















Test d'élasticité L'examinateur exerce une force avec la 2° articulation Amplitude : & = 0,26 
de la 1° côte [23] @ métacarpophalangienne sur la 1° côte du patient. Il évalue Douleurs : k = 0,09 
l'amplitude (normale ou diminuée), la douleur (présente ou Douleurs : k = 0,66 
absente) et la raideur de l'articulation (présente ou absente) 
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Tests d'examen clinique 


Force du muscle 
dentelé antérieur [24] 
© 


proprioception 


Évaluation de la force musculaire et de la proprioception 


Fiabilité de l'évaluation de la force musculaire 


Le sujet est en coucher dorsal. Son bras est en flexion 
de l'épaule à 90° et 105° de d'adduction horizontale. 
Le sujet presse sur un appareil résistant vers le plafond 





Endurance du dentelé 
antérieur [24] @ 


Idem ci-dessus, le patient soulève un poids équivalent à 
15 % de son poids corporel 


30 étudiants 
asymptomatiques 


Inter-examinateur CCI 
= 0,90 à 0,93 


CCI = 0,83 à 0,89 





Inter-examinateur CCI 
= 0,71 à 0,76 


CCI = 0,44 à 0,62 





Force du trapèze 
inférieur [25] @ 


Le patient est en coucher ventral et il utilise un 
dynamomètre à main sur l'épine de la scapula, la 
résistance est appliquée contre une adduction et une 
bascule postérieure de la scapula 





Force du dentelé 
antérieur [25] @ 


Le patient est en coucher dorsal, l'épaule et le coude 
sont à 90° et on utilise un dynamomètre à main posé 
sur le coude. La résistance est appliquée contre une 
antépulsion de la scapula 





Force du trapèze 
moyen [25] @ 


Le patient est en coucher ventral et on utilise un 
dynamomètre à main placé sur l'épine de la scapula. 
La résistance est appliquée contre une rétropulsion de 
la scapula 





Force du trapèze 
supérieur [25] @ 


Mise en évidence de la position 


articulaire [26] @ 





Le patient est assis. On utilise un dynamomètre à main 
placé sur la partie supérieure de la scapula. On résiste 
à une élévation de la scapula 


Fiabilité de l'évaluation de la proprioception 








Le patient est debout, l'examinateur mesure la rotation 
latérale (RL) et la rotation médiale (RM) complète de l'épaule 
avec un inclinomètre. Les angles cibles sont déterminés à 

90 % de la RL et de la RM. Le patient a les yeux bandés, 
l'examinateur guide le bras du patient vers les angles cibles et 
maintient la position 3 secondes. On ramène ensuite le bras 
du patient en position neutre puis on demande au patient 

de revenir dans la position des angles cibles. L'examinateur 
prend les nouvelles mesures atteintes avec l'inclinomètre 


40 patients ayant des 
douleurs de l'épaule 





CCI = 0,93 
(0,89; 0,96) 


CCI = 0,89 
(0,68; 0,95) 





CCI = 0,93 
(0,88; 0,96) 


CCI = 0,94 
(0,88; 0,97) 





CCI = 0,94 
(0,90; 0,97) 


CCI = 0,94 
(0,82; 0,97) 








CCI = 0,95 
(0,92; 0,97) 


31 sujets asymptomatiques 





CCI = 0,96 
(0,91 ; 0,98) 








RM CCI = 0,98 
RL CCI = 0,98 
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Tests d'examen clinique 





Évaluation de la longueur des muscles 


Fiabilité de la détermination de la longueur du muscle petit pectoral 


Adduction horizontale en 
latérocubitus 


Contracture 


L'humérus est passivement emmené 

en adduction horizontale. La limite de 

la flexibilité postérieure de l'épaule 

est considérée comme le début du 
mouvement de la scapula ou de la 
rotation de l'humérus au-delà de la 
position neutre. Un assistant mesure, au 
moyen d'une équerre, la distance entre la 
table et l'épicondyle médial 





postérieure de 
l'épaule [27] @ Adduction horizontale en 


décubitus 


Le degré de rotation est enregistré 

au début de la palpation possible du 
déplacement scapulaire en s'éloignant 
de la table 





Rotation médiale en 
décubitus 





Avec un assistant qui empêche les 
déplacements de la scapula, les 
amplitudes de rotation sont mesurées à la 
fin du mouvement passif 





37 patients ayant un 
syndrome de conflit de 
l'épaule et 22 sujets 
servant de contrôles (les 
mesures sont prises entre 
8 et 12 semaines d'écart) 


Patients : 

CCI = 0,40 (0,09; 0,64) 
Groupe contrôle : 

CCI = 0,63 (0,29; 0,83) 





Patients : 

CCI = 0,79 (0,63; 0,89) 
Groupe contrôle : 

CCI = 0,74 (0,47; 0,88) 





Patients : 

CCI = 0,67 (0,45; 0,82) 
Groupe contrôle : 

CCI = 0,79 (0,55; 0,91) 





Longueur du muscle petit pectoral [1] @ 


Les sujets sont en coucher dorsal 

avec les mains croisées reposant sur 
l'abdomen. L'examinateur mesure la 
distance linéaire entre la table d'examen 
et la face postérieure de l'acromion, au 
moyen d'une équerre en plastique 


45 patients ayant 

des douleurs 
d'épaules et 45 sujets 
asymptomatiques 


Mesure unique : 
CCI = 0,90 à 0,93 


Moyenne de trois mesures : 


CCI = 0,92 à 0,97 





Longueur du muscle petit pectoral [28] + 


Les patients sont en coucher dorsal, avec 
les coudes en extension le long du corps 
et les paumes des mains tournées vers la 
table d'examen. La distance entre la face 
inféromédiale du processus coracoïde et 
le bord distal de la 4° côte, côté sternum, 
est mesurée à l'aide d'un pied à coulisse 
pendant une expiration du patient 








25 patients avec les 
symptômes d'un conflit 

de l'épaule et 25 sujets 
formant le groupe contrôle 


Patients : 
ntra-examinateur 
CCI = 0,87 à 0,93 
nter-examinateur 
CCI = 0,65 à 0,72 
Sujets contrôles : 
ra-examinateur 
CI = 0,76 à 0,87 
er-examinateur 
CI = 0,64 à 0,67 





Longueur du muscle grand dorsal [29] @ 





Le sujet est en coucher dorsal avec les 
hanches et les genoux fléchis, les pieds 
posés à plat sur la table d'examen, dans 
une position de rétroversion du bassin. 
L'examinateur fléchit passivement l'épaule 
du sujet jusqu'à une franche et ferme 
butée ou bien jusqu'à ce que l'humérus 
démarre une rotation médiale. Une des 
branches du goniomètre est alignée avec 
l'humérus, l'autre branche est alignée 
parallèlement à la table d'examen. L'axe 
du goniomètre est aligné avec le centre de 
l'articulation glénohumérale 





30 sujets 
asymptomatiques 

















ntra-examinateur : 
CCI = 0,19 
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Tests d'examen clinique 


Utilité diagnostique de la contracture du petit pectoral pour la mise 
en évidence d'une douleur de l'épaule 


Figure 9-13. Mesure de la longueur du muscle petit pectoral. 


Contracture du Idem ci-dessus avec un | 45 patients ayant Auto-évaluation de la douleur 

petit pectoral [1] test positif si la mesure | des douleurs de de l'épaule et/ou diminution 

e est inférieure à 2,6 cm l'épaule et 45 sujets des mouvements de l'épaule 
asymptomatiques 





* Ces résultats proviennent du fait que les 90 participants symptomatiques et asymptomatiques étaient classés comme «contracté » en utilisant cette définition. 


Palpation 


Fiabilité de la palpation de l'espace sous-acromial 


Figure 9-14. Palpation de l'espace sous-acromial. 
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Palpation de l'espace 
sous-acromial [30] @ 


L'examinateur palpe l'espace sous-acromial 
et estime la distance à 1/4, 1/2, 3/4 ou 
toute la hauteur d'un doigt 


Intra-examinateur CCI = 0,90 à 0,94 
Inter-examinateur CCI = 0,77 à 0,89 


36 patients ayant une 
subluxation de l'épaule 





Utilité diagnostique de la palpation pour mettre en évidence un syndrome 
de la coiffe des rotateurs 


Test de palpation du L'examinateur pratique 
muscle supra-épineux une palpation profonde 
[31 des tendons en regard de 
l'articulation scapulo- 
Test de palpation du humérale. Positif si une 
muscle infra-épineux [31] | sensibilité est perceptible 
à la palpation 


69 patients Mise en 0,92 0,41 
présentant évidence d'un (0,78; 0,95) (0,18; 0,64) 
une douleur syndrome 
de l'épaule de la coiffe 
des rotateurs 0,33 0,66 

au moyen (0,06; 0,79) (0,54; 0,76) 
d'un examen 


hi 
Test de palpation du FARINE 0,60 0,00 


mr sous-scapulaire (0,23; 0,88) (0,00; 0,13) 
[31 





























Test de palpation du 0,85 0,48 
muscle biceps [31] + (0,67 ; 0,94) (0,33; 0,62) 





























Utilité diagnostique de la palpation pour mettre 
en évidence des déchirures du labrum 


Sensibilité de la 
gouttière 
bicipitale [4] + 


L'examinateur 
appuie doucement 
sur la gouttière 
bicipitale. Positif si 
douleur 


68 patients avec 
une lésion SLAP de 
type Il et 78 sujets 
contrôles ayant subi 
une arthroscopie de 
l'épaule 


Lésion SLAP de 
type Il visualisée par 
arthroscopie 





Palpation du 
Biceps [32] + 


Point de sensibilité 
du tendon du biceps 
dans la gouttière 
bicipitale, 3 à 6 cm 
au-dessous de 
l'acromion 


847 patients ayant 
eu un diagnostic 
arthroscopique de 
l'épaule 


Déchirure partielle 
du tendon du biceps 
visualisée par 
arthroscopie 





Sensibilité de 
gouttière 
bicipitale [33 
e 


Non rapporté 


62 épaules pour 
lesquelles une 
arthroscopie est 
prévue 





Sensibilité de 
gouttière 
bicipitale [34 
© 





SLAP : syndrome du labrum antéropostérieur. 





Pas de description 





54 athlètes lanceurs 
de javelot ayant une 
douleur de l'épaule 





Lésion SLAP (labrum 
supérieur) visualisée 
par arthroscopie 
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Tests d'examen clinique 





Test du glissement 
latéral de la scapula 
51% 


Évaluation de l'alignement 


Fiabilité de l'évaluation de l'asymétrie scapulaire pendant 


des activités statiques et dynamiques 





Test du glissement 
latéral de la scapula 
136] & 











Position 2 


Position 3 


Le patient est debout. L'examinateur 
mesure la distance entre l'angle inférieur 
de la scapula et les processus épineux des 
vertèbres thoraciques au même niveau 
horizontal et ce, dans trois positions : 
Position 1 : avec l'articulation 
glénohumérale en position neutre 
Position 2 : abduction 45° et rotation 
médiale 

Position 3 : abduction 90° et rotation 
médiale complète 

Une différence de plus de 1 cm entre les 
deux côtés montre une asymétrie scapulaire 


29 patients avec des 
douleurs de l'épaule 


CCI = 0,82 (gauche) 
CCI = 0,96 (droite) 





NR 


CCI = 0,85 (gauche) 
CCI = 0,95 (droite) 





NR 


CCI = 0,70 (gauche) 
CCI = 0,85 (droite) 





46 sujets ayant un 
dysfonctionnement 
de l'épaule et 

26 sujets sans 
dysfonctionnement 
de l'épaule 


ADy CC 


= 0,52 


(0,10; 0,74) 


SDy CC 


= 0,75 


(0,56; 0,85) 


ADy CCI = 0,79 
(0,46; 0,91) 

SDy CCI = 0,67 (0,25; 
0,85) 





ADy CC 


= 0,66 


(0,36: 0,82) 


SDy CC 


= 0,58 


(0,60; 0,86) 


ADy CCI = 0,45 
(-0,38; 0,78) 
SDy CCI = 0,43 
(-0,29; 0,75) 





ADy CC 


= 0,62 


(0,27; 0,79) 


SDy CC 





= 0,80 


(0,65; 0,88) 


ADy CCI = 0,57 
(-0,23; 0,85) 

SDy CCI = 0,74 (0,41; 
0,88) 





Position de la partie pos 
‘acromion [35] + 





érieure de 


esuré entre le bord postérieur 
de l'acromion et la table d'examen 
sur un sujet en coucher dorsal 





351$ 





Position du bord médial de la scapula 


Évaluation du mouvement pendant 
‘abduction [37] @ 


esuré entre le bord médial 
de la scapula et le processus 
épineux de T4 





L'examinateur classe les mouvements 
scapulaires pendant une abduction, 
en 4 catégories : 

Catégorie 1 : l'angle inférieur 

se soulève dorsalement par rapport 
au côté opposé 
Catégorie 2 : le bord médial 

de la scapula se soulève dorsalement 
comparé au côté opposé 

Catégorie 3 : il y a un haussement 
d'épaules au début du mouvement 
Catégorie 4 : la scapula se déplace 
symétriquement 





ADy : avec dysfonctionnement; SDy : sans dysfonctionnement, NR : non renseigné. 





29 patients avec des 
douleurs d'épaule 


20 sujets ayant des 
traumatismes de 
l'épaule et 6 sujets 
asymptomatiques 


NR 


CCI = 0,88 à 0,94 











CCI = 0,50 à 0,80 
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Évaluation de l'alignement Tests d'examen clinique 


Figure 9-15. Mise en évidence de l'asymétrie scapulaire. 





Glissement latéral de la scapula : test en position 1 





Glissement latéral de la scapula : test en position 2 





Glissement latéral de la scapula : test en position 3 
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Tests d'examen clinique 


Fiabilité de l'évaluation du décalage de l'angle de la clavicule 


Décalage de l'angle 
claviculaire [38] + 





Le sujet est debout, la 
branche fixe du goniomètre 
est située verticalement 
entre le sillon jugulaire 

et le processus xyphoïde. 
L'autre branche mobile du 
goniomètre est placée le 
long de l'axe longitudinal 
de la clavicule avec l'axe 
du goniomètre situé 

à l'intersection de la 

ligne verticale et l'axe 
longitudinal de la clavicule 





18 sujets sains 





Inter-examinateur : 
CCI = 0,85 
(0,72; 0,92) 


Fiabilité de l'évaluation de la cyphose thoracique 


Cyphose thoracique 
[39] @ 





Le patient ou le sujet 

est debout, le premier 
inclinomètre est placé en 
regard de T1—T2, le second 
inclinomètre est placé 

en regard de T12-L1. La 
cyphose thoracique est 
mesurée par la somme des 
angles indiqués par les deux 
goniomètres 





45 patients 
porteurs de 
symptômes 
à l'épaule 
et 45 sujets 
contrôles 





Patients 
Intra-examinateur : 
CCI = 0,92 à 0,97 








Intra-examinateur : 
CCI = 0,80 
(0,64; 0,89) 





Sujets 
Intra-examinateur : 
CCI = 0,94 à 0,97 
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Classement des pathologies de l'épaule 
Fiabilité du classement des pathologies de l'épaule 


Figure 9-16. Capsulite adhérente de l'épaule. 


Limites des amplitudes très nettes 

à droite en comparaison du côté gauche. 
Petite possibilité d'abduction due 
principalement à l'élévation et à la rotation 
latérale de la scapula. Tous les 
mouvements sont limités et douloureux 

en positions extrêmes. On note 
une atrophie des muscles 


de l'épaule. 


Adhérence empêchant 


les glissements des 
replis axillaires 
de la capsule 


Adhérence de la 


capsule périphérique W! 


avec le cartilage 
articulaire distal 


Bursites [40] + 





Capsulites [40] + 





Lésion de la coiffe des rotateurs [40] 





Autres diagnostics [40] + 















Les examinateurs utilisent l'histoire du patient 
associée à un examen de la «tension sélective des 
tissus » pendant des mouvements actifs, passifs 

et isométriques réalisés pour une évaluation de la 
force musculaire 


La vue postérieure montre une 
atrophie des muscles scapulaires 
et du deltoïde. La ligne pointillée 

indique, de chaque côté, la position 
de l’épine de la scapula et l’axe 
de l’humérus. Cette ligne 
montre un déplacement 
faible ou nul dans l'épaule 


droite. 


Coupe frontale de l'épaule 
montrant des adhérences 

entre la capsule et la périphérie 
de la tête humérale. 


56 épaules 
douloureuses 


K = 0,35 à 0,58 





K = 0,63 à 0,82 





Kk= 0,71 à 0,79 





K = 0,69 à 0,78 





Syndrome capsulaire [41] + 





Bursite aiguë [41] + 





Syndrome de l'articulation 
acromioclaviculaire [41] + 





Syndrome sous-acromial [41] + 





Le reste de la population (ceux qui 
n'entrent dans aucune des catégories 
ci-dessus) [41] + 





Population mélangée (les patients 
qui présentent au moins deux des 
syndromes répertoriés ci-dessus) 
a1@ 








L'examinateur interroge le patient. L'examen 
clinique comporte : l'étude des mouvements passif, 
actif et contre résistance. 

La détermination des amplitudes articulaires, la 
présence de douleurs le long d'un arc articulaire, 
le comportement capsulaire et la faiblesse des 
muscles sont identifiés 





201 patients ayant 
des douleurs de 
l'épaule 


K = 0,63 (0,50; 0,76) 





Kk = 0,50 (—0,10; 1,0) 





K = 0,24 (—0,06: 0,53) 





K = 0,56 (0,45; 0,68) 





K = 0,39 (0,24; 0,54) 





Kk = 0,14 (-0,03: 0,30) 
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Tests d'examen clinique 
Tests spécifiques — instabilité 
Fiabilité des tests pour mettre en évidence une instabilité de l'épaule 


Figure 9-17. Instabilité de l'épaule. 


LEZ 





ù 


Luxation sous-coracoïdienne (la plus fréquente) 





Luxation sous-glénoïdienne 





A. 
Luxation sous-claviculaire (rare). Elle est À V 


rarissime, la tête humérale pénètre entre 
les côtes, produisant une luxation 
intrathoracique 


Signe du décalage Le patient est en coucher 43 étudiants, Inter-examinateur Intra-examinateur k 
huméro-acromial ou dorsal. L'examinateur applique | sportifs et sains Kk = 0,03 à 0,06 = 0,01 à 0,20 


signe de l'épaulette une force d'écartement dirigée 
[42] @ vers l'inférieur. L'importance 
de la laxité est exprimée sur 
une échelle allant de 0 à 3+: 
0 représente l'absence de 
laxité et 3+ le maximum 
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Utilité diagnostique du test d'appréhension pour la mise en évidence 
d'une instabilité de l'épaule 


Figure 9-18. Test d'appréhension. 














Test osseux 
d'appréhension 
(431 


Le patient est debout, 
l'examinateur place le bras dans 
une position < 45° d'abduction et 
< 45° de rotation latérale. Positif 
si le patient fait preuve d'une peur 
que la douleur survienne 


29 patients avec 
des symptômes 
d'instabilité menant 
à une chirurgie 


Évidence arthroscopique 
d'une lésion osseuse 
significative provoquant 
une instabilité de 
l'épaule 


Tests d'examen clinique 








Test d'appréhension 
antérieure [4] $ 


Le patient est en coucher ventral. 
L'examinateur abducte et fait 
une rotation latérale passive de 
‘humérus. Positif s'il y a plainte 
au sujet d'une douleur ou d'une 
instabilité 


68 patients avec 
une lésion SLAP de 
type Il et 78 sujets 
contrôles ayant subi 
une arthroscopie de 
l'épaule 


Lésion SLAP de 
type Il visualisée par 
arthroscopie 





Test d'appréhension 
antérieure [33] @ 


Idem ci-dessus. Positif si la douleur 
est exacerbée par la rotation 
atérale 


62 épaules pour 
lesquelles une 
arthroscopie est 
prévue 


Lésion SLAP visualisée 
par arthroscopie 





Test d'appréhension 
(douleur) [44] @ 





Test d'appréhension 
(appréhension) 
[44] @ 





Le patient est debout. 
L'examinateur place les deux bras 
à 90° d'abduction et de rotation 
atérale. Positif si le patient 
apparaît apeuré ou s'il fait état 
d'une exacerbation de la douleur 








363 patients avec 
une indication de 
chirurgie de l'épaule 





Documentation 
radiographique montrant 





une luxation antérieure 
de l'épaule à la suite 
d'un traumatisme ou 
bien une lésion de 
Hill-Sachs ou encore 
une lésion de Bankart 
ou bien une avulsion 
humérale du ligament 
glénohuméral durant 
l'arthroscopie 
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Tests d'examen clinique 


Test de réharmonisation 
4] € 





Test de réharmonisation 
(douleur) [44] @ 





Test de réharmonisation 
(appréhension) [44] @ 





Test de réharmonisation 
de Jobe (douleur) [33] @ 


Utilité diagnostique des tests d'appréhension et de réharmonisation 
pour la mise en évidence d'une instabilité de l'épaule 


Figure 9-19. Test de réharmonisation glénohumérale. 








Le patient est en coucher 
dorsal avec l'épaule 

sur le bord de la table. 
L'examinateur place 

e bras du sujet à 90° 
d'abduction, en rotation 
atérale complète et 

un coude fléchit à 90°. 
L'examinateur applique 
ensuite une force dirigée 
vers le postérieur sur la 
tête de l'humérus. Positif 
si la douleur du patient 
diminue avec l'application 
de la force 





68 patients avec 
une lésion SLAP de 
type Il et 78 sujets 
contrôles ayant subi 
une arthroscopie de 
l'épaule 


Lésion SLAP de type Il visualisée 
par arthroscopie 





363 patients avec 
une indication de 
chirurgie de l'épaule 


Documentation radiographique 
montrant une luxation antérieure 
de l'épaule à la suite d'un 
traumatisme ou bien une lésion 

de Hill-Sachs ou encore une 

lésion de Bankart ou bien une 
avulsion humérale du ligament 
glénohuméral durant l'arthroscopie 





62 épaules pour 
lesquelles une 
arthroscopie est prévue 


Visualisation par arthroscopie 





Test de réharmonisation 
glénohumérale avec douleur 
(451@ 





Test de réharmonisation 
glénohumérale avec peur de 
la douleur [45] @ 





Test antérieur de 
réharmonisation 
glénohumérale avec 
douleur [45] @ 





Test antérieur de 
réharmonisation 
glénohumérale avec peur 
de la douleur [45] @ 





Le test de réharmonisation 
est pratiqué comme 
ci-dessus. L'examinateur 
applique ensuite une 
force sur la tête humérale 
dirigée vers l'antérieur 





100 patients 
subissant une 
chirurgie de l'épaule 





Observation chirurgicale 
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Utilité diagnostique du test du tiroir antérieur pour la mise en évidence 
d'une instabilité de l'épaule 


Figure 9-20. Test du tiroir antérieur. 











Tes 


du tiroir 


antérieur 
(douleur) 


[44 


Tes 


du tiroir 


antérieur 
(symptômes 


d'in 


stabilité) 





(44 





Le patient est en coucher dorsal avec 
l'articulation glénohumérale au bord 

de la table. L'examinateur place le bras 

à 60-80° d'abduction et en rotation 
neutre. || translate ensuite la tête 
humérale vers l'avant. Positif si le patient 
fait état de douleurs ou présente des 
symptômes d'instabilité 





363 patients 
avec une 
indication de 
chirurgie de 
l'épaule 





Documentation radiographique 
montrant une luxation antérieure de 


l'épaule à la suite d'un traumatisme 
ou une lésion de Hill-Sachs ou 





encore une lésion de Bankart ou bien 
une avulsion humérale du ligament 
glénohuméral durant l'arthroscopie 
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Tests d'examen clinique 


Tests et qualité 
des études 


Test de Crank [46] + 


Tests spécifiques — déchirures du labrum 


Fiabilité du test de Crank 
Figure 9-21. Test de Crank. 


Description 
et signes positifs 


Le patient est en coucher dorsal, l'épaule 

est en abduction de 160°, le coude à 90° de 
flexion. L'examinateur applique une force de 
compression sur l'humérus tout en répétant 
une rotation médiale et latérale du bras. Positif 
si un craquement se fait sentir pendant le test 


Tests spécifiques — déchirures du labrum 


Population 


40 patients ayant des signes 
d'une épaule douloureuse 


Fiabilité inter-examinateur 


K = 0,36 (0,07; 0,59) 





Test de Crank [18] + 





Idem ci-dessus 





55 patients ayant une 
douleur de l'épaule et 
prévoyant de subir une 
chirurgie sous arthroscopie 





k= 0,20 (— 0,05; 0,46) 
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Utilité diagnostique du test de Crank pour la mise en évidence 
de déchirures du labrum 


Test de Crank 
[47] 
Méta-analyse de 
2012 


Test de Crank 
[132] 


Pas de description 


Données statistiques 
communes à 4 études 
(n = 282) 


Diagnostic de 
déchirure du 
labrum par 
arthroscopie 


0,34 
(0,19; 0,53) 


0,75 
(0,65: 0,83) 
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1,4 
(0,84; 2,2) 


0,88 
(0,69; 1,1) 





847 patients ayant 
un diagnostic 
arthroscopique de 
l'épaule 


Déchirure 
partielle 

du tendon 
visualisée 
pendant 
l'arthroscopie 





Test de Crank 
[18] $ 


de Crank 
+ 


de Crank 
+ 


Le patient est 

en décubitus. 
L'examinateur élève 
l'humérus à 160° 
dans le plan de la 
scapula. Il applique 
une force axiale sur 
l'humérus tout en 
tournant l'épaule 
en rotation latérale 
et rotation médiale. 
Positif si le test 
provoque une douleur 











55 patients ayant une 
douleur de l'épaule 
et prévoyant de subir 
une chirurgie sous 
arthroscopie 





132 patients prévoyant 
de subir une chirurgie 
sous arthroscopie 





40 athlètes ayant une 
douleur de l'épaule 





Pas de description 


54 athlètes lanceurs de 
javelot et ayants une 
douleur de l'épaule 





de Crank 
e 


de Crank 
e 


de Crank 
e 











Le patient est 

en décubitus. 
L'examinateur 
élève l'humérus à 
160° dans le plan 
de la scapula. || 
applique une force 
axiale sur l'humérus 
tout en tournant 
l'épaule en rotation 
latérale et rotation 
médiale. Positif si le 
test provoque une 
douleur 


65 patients présentant 
des symptômes de 
douleur de l'épaule 





62 patients inscrits pour 
subir une arthroscopie 
de l'épaule 














62 patients devant subir 
une arthroscopie de 
l'épaule 








Déchirure 

du labrum 
glénoïdien 
observée 
pendant 
l'arthroscopie 


0,61 
(0,47; 0,76) 


0,55 
(0,25: 0,84) 


1,35 
(0,68; 2,69) 


0,71 
(0,37; 1,36) 
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Tests d'examen clinique 


Utilité diagnostique du test en compression-rotation pour la mise 
en évidence des déchirures du labrum 


Figure 9-22. Test en compression-rotation. 


Test en 
compression— 
rotation [4] + 


Test en 
compression— 
rotation [51] + 


Le patient est en coucher 
dorsal, le bras est en 
abduction de 90° avec 

le coude fléchit de 90°. 
L'examinateur applique une 
force axiale sur l'humérus. 
L'humérus subit une 
circumduction et une rotation. 
Positif s'il y a apparition d'une 
douleur ou de craquements 


68 patients avec une 
lésion SLAP de niveau Il, 
ayant une moyenne 
d'âge de 78 ans et 
devant subir une 
arthroscopie de l'épaule 


Lésions SLAP 
de niveau || 
visualisées 
pendant une 
arthroscopie 





426 patients ayant subi 
une arthroscopie de 
l'épaule 





Test en 
compression— 
rotation [34] @ 





Pas de description 





54 athlètes lanceurs 
de javelot et ayant une 
douleur de l'épaule 





Déchirures du 
labrum mises 
en évidence 
lors d'une 
arthroscopie 
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Utilité diagnostique du test de Speed pour la mise en évidence 
des lésions antéropostérieures du labrum supérieur 


Figure 9-23. Test de Speed. 


Test de Speed 
471% 
Méta-analyse 
de 2012 


Pas de description 


Données statistiques 
communes à 4 études 
(n = 327) 


Lésion type SLAP 
diagnostiquée par 
une arthroscopie 


0,20 
(0,05; 0,53) 


0,78 
(0,58; 0,90) 


Tests d'examen clinique 


0,90 
(0,43; 1,9) 


1,0 
(0,86; 1,2) 





Test de Speed 
5214 
Méta-analyse 
de 2008 


Test de Speed 
531 


Test de Speed 
11% 





Test de Speed 
21% 





Le patient élève son 
bras à 90° avec le 
coude en flexion 

et l'avant-bras en 
supination. Le patient 
maintient cette 
position tandis que 
l'examinateur exerce 
une résistance contre 
l'élévation. Positif 

s'il y a apparition 
d'une douleur dans la 
région de la gouttière 
bicipitale 


Données statistiques 
communes à 4 études 
de grande qualité 





133 patients ayant 
une arthroscopie de 
diagnostic de l'épaule 





68 patients avec 

une lésion SLAP de 
niveau Il, ayant une 
moyenne d'âge de 

18 ans et devant subir 
une arthroscopie de 
l'épaule 


Lésion type SLAP 
visualisée pendant 
une arthroscopie 


0,32 
(0,24; 0,42) 


0,61 
(0,54; 0,68) 














847 patients ayant 
une arthroscopie de 
diagnostic de l'épaule 





Déchirure partielle 
du tendon du long 
biceps mise en 
évidence par une 
arthroscopie 
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Tests d'examen clinique 


Test de Speed 
(541 $ 





Le patient est assis, le 
coude en extension 

et l'avant-bras en 
supination complète. 
Le thérapeute résiste à 
une flexion active de 0 
à 60 degrés. Positif si 
la douleur de l'épaule 
est augmentée et si 

le patient localise la 
douleur dans le sillon 
bicipital 





87 patients ayant 
diverses pathologies de 
l'épaule 





Lésion type SLAP 
diagnostiquée par 
une arthroscopie 


0,50 
(0,21; 0,79) 


0,54 
(0,49; 0,58) 








Fiabilité du test de O'Brien de compression active 


Figure 9-24. Test de compression active. 


Test de compression active en rotation médiale 











1,1 
(0,41; 1,8) 





0,93 
(0,40; 1,6) 





Test de compression active en rotation latérale 
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Tests d'examen clinique 


Articulation acromioclaviculaire : 

K = 0,22 (-0,24; 0,68) 

Syndrome de pathologie du labrum : 
K = 0,38 (0,10; 0,65) 


Test de compression 
active [46] + 


Le patient est debout avec l'épaule pathologique en 
flexion à 90°, une adduction horizontale de 10° et une 
rotation médiale maximale. Le coude est en extension 


40 sujets ayant une 
douleur de l'épaule 


complète. Le patient résiste à une force dirigée vers le 
postérieur et appliquée sur le poignet. Une procédure 
identique est répétée avec l'épaule en rotation latérale 
maximale. Positif si la douleur de l'épaule est pire 

en position de rotation médiale et si elle apparaît en 
rotation latérale. 





Test de compression 
active [16] + 





Voir tableau suivant 


55 patients porteurs 
de douleurs 
d'épaules et devant 
subir une chirurgie 
sous arthroscopie 





Utilité diagnostique du test de O'Brien de compression active 


Test en 
compression 
active [47] ® 
Méta-analyse 
de 2012 


Pas de description 


Données statistiques 
communes à 6 études 
(n = 782) 


0,67 
(0,51; 0,80) 


Diagnostic de 
déchirure du labrum 
par arthroscopie 





K = 0,24 (—0,02; 0,50) 


0,37 
(0,22; 0,54) 


1,1 (0,90; 
1,3) 





0,89 
(0,67; 1,2) 





Test en 
compression 
active [18] + 


Test de O'Brien 
[53] 


Test de O'Brien 
4] € 


Test en 
compress 
active [48 




















Le patient est debout, 
il fléchit le bras avec 
coude en extension 
mplète. Le patient 
it ensuite une 
adduction horizontale 
du bras de 10° 

il exécute une 





L'examinateur 
applique une force 
vers le bas sur le 
bras pendant que 

le patient résiste. Le 
patient fait ensuite 
une supination 
complète de l'avant- 
bras et on répète la 
procédure. Positif 

s'il y a apparition 
d'une douleur avec la 
première manœuvre 
et une diminution de 
la douleur lors de la 
deuxième manœuvre 


55 patients porteurs 
de douleurs d'épaules 
et devant subir 

une chirurgie sous 
arthroscopie 


0,55 
(0,40; 0,69) 


Déchirures du 
labrum glénoïdien 
mises en évidence 
lors d'une 
arthroscopie 


0,18 
(-0,05; 0,41) 


0,67 
(0,45: 0,98) 


2,5 
(0,68: 9,13) 





ation de l'humérus. 


133 patients ayant 
une arthroscopie de 
diagnostic de l'épaule 








68 patients avec une 
lésion SLAP de niveau Il, 
moyenne d'âge de 

78 ans 








132 patients devant 
subir une arthroscopie 
de l'épaule 





40 athlètes ayant des 
douleurs de l'épaule 








426 patients ayant subi 
une arthroscopie de 
l'épaule 











Lésion type SLAP 
visualisée pendant 
une arthroscopie 
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Tests d'examen clinique 


Tes 


en 


compression 
active (paume 


vers 


(321$ 


Tes 


le bas) 


en 


compression 
active (paume 


vers 


le haut) 


321% 


Idem ci-dessus 
sauf que le signe 
positif est lors de 
l'apparition de la 
douleur dans la 
position testée 


847 patients ayant 
une arthroscopie de 
diagnostic de l'épaule 





Tes 
50 


de O'Brien 
(a) 


de O'Brien 
e 


Idem ci-dessus sauf 
que le patient est 
assis 


65 patients présentant 
des symptômes de 
douleur de l'épaule 





62 épaules avec 
prévision d'une 
arthroscopie 








34 


de O'Brien 
e 


Pas de description 


54 athlètes lanceurs de 
javelot et ayants une 
douleur de l'épaule 


Déchirure partielle 
du tendon du long 
biceps mise en 
évidence par une 
arthroscopie 

















Tes 


en 


compression 











active [54] + 





Le patient est 
debout, avec l'épaule 
pathologique en 
flexion à 90°, une 
adduction horizontale 
de 10°, une rotation 
médiale maximale 

et un coude en 
extension complète. 
L'examinateur 
applique une force 
dirigée vers le 
postérieur sur le 
poignet. Le patient 
résiste à cette 

force et fait état 
d'une douleur «au 
sommet de l'épaule » 
(articulation 
acromioclaviculaire) 
ou «dans l'épaule » 
(lésion de type SLAP). 
L'épaule du patient 
est ensuite mise 

en rotation latérale 
complète et on répète 
la force dirigée vers le 
postérieur. Un test est 
positif si la douleur 
où un craquement 
douloureux se produit 
en rotation médiale 
et s'il n'y a pas de 
douleur ou moins de 
douleur en rotation 
latérale 








87 sujets avec diverses 
pathologies de l'épaule 





Lésion type SLAP 
diagnostiquée par 
une arthroscopie 





0,85 
(0,61: 0,97) 





0,10, 
(0,05; 0,12) 





0,94 
(0,65; 1,1) 





1,5 
(0,22: 6,8) 
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Utilité diagnostique du test de Yergason pour la mise en évidence 


de déchirures du labrum 


Figure 9-25. Test de Yergason. 


Test de Yergason 
[47] 

© Méta-analyse 
de 2012 


Pas de description 


LEONE UT LU 





Données statistiques 
communes à 4 études 
(n = 246) 


Diagnostic de 
déchirure du 
labrum par 
arthroscopie 





Test de Yergason 
4] € 





de Yergason 





de Yergason 
e 





de Yergason 
e 





de Yergason 
e 











Le patient est debout ou 
assis, avec le coude fléchi 

à 90°. Le patient met son 
avant-bras en supination 
contre une résistance de 
l'examinateur. Pendant le 
test, l'examinateur palpe la 
longue portion du biceps 
brachial. Positif s'il y a 
douleur au niveau du tendon 
du biceps 


68 patients avec une 
lésion SLAP de niveau Il, 
une moyenne de 78 

ans et devant subir une 
arthroscopie de l'épaule 





132 patients devant 
subir une arthroscopie 
de l'épaule 





62 épaules avec 
prévision d'une 
arthroscopie 





54 athlètes lanceurs 
de javelot et ayant une 
douleur de l'épaule 


Lésion type SLAP 
visualisée pendant 
une arthroscopie 

















152 sujets ayant des 
douleurs d'épaules 
et devant subir une 
chirurgie 





Déchirure du 
tendon du long 
biceps et/ou du 
labrum mise en 
évidence par une 
arthroscopie 
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Tests d'examen clinique 





Test de glissement 
antérieur [47] 

© Méta-analyse 
de 2012 


Fiabilité du test en glissement antérieur/test de Kibler 


Test en glissement antérieur 


[181 $ 


Utilité diagnostique du test en glissement antérieur/test de Kibler 


Voir ci-dessous 


55 patients porteurs de 
douleurs d'épaules et devant 
subir une chirurgie sous 
arthroscopie 


pour la mise en évidence de déchirures du labrum 


Figure 9-26. Test en glissement antérieur/test de Kibler. 


«= 0,21 (—0,05, 0,46) 




















Pas de description 


Données statistiques 
communes à 4 études 
(n = 831) 


Déchirure du 
labrum mise 
en évidence 
lors d'une 

arthroscopie 


0,17 
(0,03; 0,55) 


0,86 
(0,81; 0,89) 


1,2 
(0,22;6,5) 


0,97 
(0,96; 1,4) 





Test en glissement 
antérieur [18] + 


Test en glissement 
antérieur (test de 
Kibler) [4] & 


Test en glissement 
antérieur (test de 
Kibler) [32] & 


Test en glissement 
antérieur [51] @ 





Le patient est debout 
ou assis avec les 
mains sur les hanches, 
les pouces dirigés 

vers le postérieur. 
L'examinateur stabilise 
la scapula avec une 
main, et avec l'autre 
main, placée sur le 
coude, il applique 

une force dirigée vers 
l'avant et le haut 

sur l'humérus. On 
demande au patient de 
pousser vers l'arrière 
contre la force de 
l'examinateur. Le test 
est positif si la douleur 
ou un craquement 
sont provoqués dans 
la partie antérieure de 
l'épaule 


55 patients porteurs 
de douleurs d'épaules 
et devant subir 

une chirurgie sous 
arthroscopie 


Déchirures du 
labrum glénoïdien 
mises en évidence 
lors d'une 
arthroscopie 


0,43 
(0,29; 0,58) 


0,82 
(0,59; 1,05) 


2,38 
(0.65; 8,7) 


0,69 
(0,48: 1,01) 





68 patients avec une 
lésion SLAP de niveau Il, 
une moyenne d'âge de 
78 ans et devant subir 
une arthroscopie de 
l'épaule 


Lésion type 
SLAP visualisée 
pendant une 
arthroscopie 





847 patients ayant 
une arthroscopie de 
diagnostic de l'épaule 


Déchirure 
partielle du 
tendon du long 
biceps mise en 
évidence par une 
arthroscopie 








426 patients ayant 
subi une chirurgie 

arthroscopique de 

l'épaule 





Lésion type 
SLAP visualisée 
pendant une 
arthroscopie 
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Tests d'examen clinique 





Fiabilité de différents tests pour la mise en évidence des déchirures du labrum 
Figure 9-27. Jerk test (test de Kim). 


Test en compression 
passive [56] + 


Le patient est en latérocubitus, le côté lésé opposé à la table. 
L'examinateur place une main sur l'articulation acromioclaviculaire pour 
stabiliser l'épaule et l'autre main sur le coude. L'examinateur fait subir 
ensuite une rotation latérale à l'épaule en abduction de 30° et exerce 
une compression axiale tout en faisant une extension du bras. Positif si 
douleur 


61 patients 


Inter-examinateur 


devant subir une «= 0,77 


arthroscopie pour des 
douleurs d'épaules 





Test de Kim [57] + 


Le patient est assis avec le bras en abduction de 90°, l'examinateur 
maintient le coude et la face latérale du bras en proximal. L'examinateur 
applique une compression axiale très forte. Puis, il élève le bras à 135° 
et ajoute une force vers l'arrière et le bas. Positif s'il y a apparition 
soudaine d'une douleur postérieure de l'épaule 


172 épaules Inter-examinateur 
particulièrement «= 0,91 


douloureuses 





Test de Kim [46] @ 





Le patient est assis avec un dossier soutenant son dos. L'examinateur 
maintient le coude du patient et la partie moyenne de l'humérus en 
abduction à 90°. L'examinateur élève ensuite le bras jusqu'à 135° tout 
en ajoutant un glissement postéro-inférieur et une poussée axiale sur 
l'humérus. Positif s'il y a apparition d'une douleur postérieure 





40 sujets ayant une Kk = —0,04 (—0,12; 0,03) 


douleur d'épaule 
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Tests d'examen clinique 


Test de Kim 
(57 


Test || de mise 
en tension du 
biceps [4] + 


Test || de mise 
en tension du 
biceps [58] @ 





Utilité diagnostique du test de Kim pour mettre en évidence 


une déchirure du labrum 


Le patient est assis avec le 
bras en abduction de 90°, 
l'examinateur maintient le 
coude et la face latérale du 
bras en proximal. | applique 
ensuite une compression axiale 
très forte. Puis il élève le bras à 
135° et ajoute une force vers 
l'arrière et le bas. Positif s'il y 

a apparition soudaine d'une 
douleur postérieure de l'épaule 


Utilité diagnostique du test de mise en tension du biceps pour la mise 





172 épaules 
particulièrement 
douloureuses 





Déchirure 

du labrum 
visualisée par 
arthroscopie 








en évidence des déchirures du labrum 


Figure 9-28. Test Il de mise en tension du biceps. 


Le patient est en coucher dorsal, 


l'examina 
le coude. 
et mis en 


eur attrape le poignet et 
Le bras est élevé de 120° 
rotation latérale complète, 





tandis que le coude est maintenu 
à 90° de flexion et l'avant-bras en 
supination. L'examinateur résiste 
ensuite à la flexion du coude faite 
par le patient. Positif si la flexion 
résistée du coude provoque une 
douleur 





68 patients avec une 
lésion SLAP de niveau Il, 
une moyenne d'âge de 

78 ans et devant subir une 
arthroscopie de l'épaule 





127 patients ayant une 
expérience de douleurs de 
l'épaule et prévoyant de 
subir une arthroscopie 








Lésion type SLAP 
de niveau | 
visualisée pendant 
une arthroscopie 
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Test || de mise 
en tension du 
biceps [54] + 


Le patient est en coucher dorsal. 
L'examinateur place l'épaule du 
patient à 120° de flexion et l'avant- 
bras en supination. L'examinateur 
mobilise l'épaule jusqu'à l'amplitude 
maximale de rotation latérale et 
demande au patient de fléchir 

le coude tout en exerçant une 
résistance. Positif s'il est indiqué une 
reproduction de la douleur pendant 
qu'on résiste à la flexion du coude 


87 sujets avec des 
pathologies variées de 
l'épaule 


Lésion type SLAP 
diagnostiquée 
pendant une 
arthroscopie 


Tests d'examen clinique 





Test de mise en 
tension du 
biceps [59] @ 





Le patient est en coucher dorsal, 
l'examinateur agrippe le poignet 
et le coude du patient. Le bras est 
ensuite amené à 90° d'abduction 
et l'avant-bras en supination. 
L'examinateur fait ensuite une 
rotation latérale du bras jusqu'à ce 
que le patient perçoive la peur de 
la douleur. À ce stade, on stoppe 
la rotation latérale. Le patient 
fléchit alors le coude contre une 
résistance de l'examinateur. Positif 
si la peur du patient persiste ou s'il 
y a production d'une douleur 


75 patients avec une 
luxation antérieure 
récidivante de l'épaule 








Lésion type SLAP 
diagnostiquée 
pendant une 
arthroscopie 








Utilité diagnostique de différents tests permettant de mettre en évidence 
des déchirures du labrum 


Test en 
compression 
passive [56] + 


Le patient est en latérocubitus, le côté 
lésé opposé à la table. L'examinateur 
place une main sur l'articulation 
acromioclaviculaire pour stabiliser 
l'épaule et l'autre main sur le coude. 
L'examinateur fait subir ensuite une 
rotation latérale à l'épaule en abduction 
de 30° et exerce une compression axiale 
tout en faisant une extension du bras. 
Positif si une douleur apparaît 


61 patients devant subir 
une arthroscopie pour des 
douleurs d'épaules 


Lésion type 
SLAP visualisée 
pendant une 
arthroscopie 














Jerk test [57] + 





Le patient est assis, l'examinateur 
maintient la scapula avec une main. 
Avec l'autre main, il imprime une 
rotation médiale et une abduction 

du bras. L'examinateur fait ensuite 

une adduction horizontale, tout en 
appliquant une compression axiale. Une 
douleur aiguë indique un test positif 


172 épaules douloureuses 





Déchirure 
du labrum 
visualisée 
par une 
arthroscopie 
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Tests d'examen clinique 


Test de 
résistance en 
flexion 
supination 
153] 


Le patient est en coucher dorsal avec 
le membre supérieur reposant en 
flexion complète, la paume dirigée 
vers le haut. L'examinateur agrippe le 
membre supérieur du patient juste en 
distal du bras et il demande au patient 
de soulever le bras comme lors d'un 
lancer. Positif si le patient ressent une 
douleur en profondeur de l'articulation 
glénohumérale 


133 patients ayant une 
arthroscopie de diagnostic 
de l'épaule 





Test de 
résistance à la 
supination et à 
la rotation 
latérale [49] + 


Le patient est en coucher dorsal avec le 
bras en abduction de 90° et le coude 
fléchit à 70°. L'examinateur maintient 
le membre supérieur par le coude. 
L'examinateur résiste à la supination et 
doucement, il fait une rotation latérale 
maximale. Positif s'il y a douleur de 
l'épaule diffuse, ou s'il y a apparition de 
craquements 


40 athlètes avec des 
douleurs d'épaules 


Lésion type 
SLAP visualisée 
pendant une 
arthroscopie 





Test de Whipple 
141$ 





Le bras est fléchi à 90° et adducté de 
façon que la main vienne en face de 
l'épaule opposée. Le patient résiste 
tandis que l'examinateur pousse vers le 
postérieur sur le bras. Positif si douleur 


68 patients avec une 
lésion SLAP de niveau Il, 
une moyenne d'âge de 

78 ans et devant subir une 
arthroscopie de l'épaule 





Jerk test 
postérieur 
[341] @ 


Pas de description 


54 athlètes lanceurs de 
javelot et ayants une 
douleur de l'épaule 


Lésion type 
SLAP niveau Il 
visualisée 
pendant une 
arthroscopie 





Test dynamique 
de cisaillement 
du labrum (test 
de O'Driscoll) 
[54] 


Le patient est assis avec le bras le 
long du corps et le coude fléchit à 
90°. L'examinateur mobilise le bras du 
patient en rotation latérale de 90° et 
amène le bras à 90° d'abduction. Avec 
le coude maintenu en flexion, le bras 
est ensuite mis en abduction de 90 à 
120°. Le test est positif si la douleur 
est reproduite avec une abduction de 
90 à 120° 





Test de mise en 
tension du 
labrum [54] + 





Le patient est en coucher dorsal avec 

le bras à 120° d'abduction et une 
pronosupination neutre. L'épaule est 
ensuite placée en rotation latérale 
maximale. Une fois la position maximale 
atteinte, le praticien maintient la main 
du patient et lui demande de faire une 
supination contre résistance, à partir de 
la position neutre. Positif si le patient fait 
état d'une augmentation de la douleur 
quand il y a résistance 





87 sujets avec des 
pathologies variées de 
l'épaule 





Lésion 

type SLAP 
diagnostiquée 
pendant une 
arthroscopie 
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Tests spécifiques — syndrome de la coiffe des rotateurs 


Fiabilité du test de Hawkins-Kennedy 


Figure 9-29, Test de Hawkins-Kennedy. 


Test de Hawkins-Kennedy [60] @ 





Test de Hawkins-Kennedy [46] + 





Test de Hawkins-Kennedy [61] + 





L'examinateur fléchit l'humérus et le 
coude à 90°. Il imprime ensuite une 
rotation médiale maximale à l'épaule 
et il applique une compression. Positif 
s'il y a reproduction de la douleur à la 
partie supérieure de l'épaule 


55 patients avec des douleurs 
d'épaules 


Tests d'examen clinique 


Inter-examinateur 
Kk = 0,39 (0,12; 0,65) 





40 sujets avec des douleurs 
d'épaules 


K= 0,38 (0,10; 0,63) 








33 patients avec des douleurs 
d'épaules 


Utilité diagnostique du test de Hawkins-Kennedy pour la mise 
en évidence d'un syndrome de la coiffe des rotateurs 


Test de L'examinateur place le bras du 


Hawkins- 
Kennedy [62] Ô 
Méta-analyse 
de 2012 


patient à 90° de flexion puis le tourne 
doucement en rotation médiale. La 
fin de l'amplitude de rotation médiale 
est située quand le patient sent une 
douleur ou bien quand l'examinateur 
observe une rotation de la scapula. 

Le test est positif quand le patient 

fait état de douleurs pendant la 
manœuvre 


Données statistiques 
communes à 
6 études (n = 1029) 


Syndrome de conflit 
diagnostiqué par une 
arthroscopie 





Test-retest k = 1,0 
Inter-examinateur k = 0,91 








Test de 
Hawkins- 
Kennedy [47] + 
Méta-analyse 
de 2012 





Pas de description 





Données statistiques 
communes à 
7 études (n = 944) 





Syndrome de conflit 
diagnostiqué par 
arthroscopie, IRM et 
ultrasonographie 
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Tests d'examen clinique 


Test de 
Hawkins- 
Kennedy [6] + 
Méta-analyse 
de 2008 


Test de 
Hawkins- 
Kennedy [63] + 


Test de 
Hawkins- 
Kennedy [32] + 


Le patient est debout. Le bras lésé 
est fléchi de 90° et mis en rotation 
médiale forcée. Positif si le patient 
ressent des douleurs 






iffe des rotateurs 


Données statistiques 
communes à 

4 études de haute 
qualité 





Syndrome de conflit 
diagnostiqué par une 
infiltration sous- 
acromiale ou par 
chirurgie 





30 patients avec une 
apparition récente 
de douleurs 


Une IRM confirme le 
syndrome de la coiffe 
des rotateurs 





Une IRM confirme une 
bursite sous-acromiale 





847 patients ayant 
une arthroscopie 
de diagnostic de 
l'épaule 





Déchirure partielle du 

tendon du long biceps 
mise en évidence par 

une arthroscopie 





Test de 
Hawkins- 
Kennedy [60] + 


L'examinateur fléchit le bras et 

le coude du patient à 90°, puis 

il exécute une rotation médiale 
maximale tout en appliquant une 
compression. Positif avec une 
reproduction de la douleur à la 
partie supérieure de l'épaule 


55 patients avec des 
douleurs d'épaule 


Conflit diagnostiqué par 
une arthroscopie 





Test de 
Hawkins- 
Kennedy [31] + 





Test de Neer [60] @ 


Le bras du patient est fléchi de 
plus de 90° et on le force ensuite 
en rotation médiale maximale. Le 
test est considéré comme positif 
s'il y a apparition d'une douleur 





69 patients avec des 
douleurs d'épaules 


Fiabilité du test de Neer 








Test de Neer [61] + 





L'examinateur stabilise la scapula 
au moyen d'une force dirigée 

vers le bas tout en effectuant une 
flexion de l'humérus au-dessus du 
plan de la tête. Il ajoute une force 
de compression. Positif s'il y a 
reproduction d'une douleur dans la 
partie supérieure de l'épaule 


Mise en évidence 
d'un syndrome de la 
coiffe des rotateurs 
par un examen 
ultrasonographique 





55 patients avec des douleurs 
d'épaule 











Inter-examinateur 


K = 0,40 (0,13; 0,67) 








33 patients avec des douleurs 
d'épaule 





Test-retest k = 1,0 


Inter-examinateur k = 1,0 
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Utilité diagnostique du test de Neer pour la mise en évidence 


d'un syndrome de la coiffe des rotateurs 


Figure 9-30. Test de Neer. 


Test de Neer 
[62] & 
Méta-analyse 
de 2012 


L'examinateur 
stabilise la scapula 
et demande au 
patient de fléchir le 
bras jusqu'à ce qu'il 
ressente une douleur 
ou jusqu'à ce qu'une 
élévation maximale 
soit atteinte. Positif 
s'il y a reproduction 
d'une douleur 


Données statistiques 
communes à 5 études 
(n = 1127) 


Syndrome de conflit 
diagnostiqué par une 
arthroscopie 


0,78 
(0,68; 0,87) 


0,58 
(0,47; 0,68) 


Tests d'examen clinique 





Test de Neer 
147] 
Méta-analyse 
de 2012 





Pas de description 





Données statistiques 
communes à 7 études 
(n = 946) 





Syndrome de conflit 
diagnostiqué par 
arthroscopie, IRM et 
ultrasonographie 





0,72 
(0,60; 0,81) 





0,60 
(0,40; 0,77) 





1,8 
(1,2; 2,6) 











9. Épaule 


503 


Tests d'examen clinique 


Test de Neer 
[52] $ 
Méta-analyse 
de 2008 


Test de Neer 
163] $ 


Test de Neer 
[132] $ 


L'examinateur force 
le patient dont le 
bras est en rotation 
médiale à s'élever 
au maximum. Positif 


Données statistiques 
communes à 4 études 
de haute qualité 






iffe des rotateurs 





Syndrome de conflit 
diagnostiqué par 
une infiltration sous- 
acromiale ou par 
chirurgie 


0,79 
(0,75: 0,82) 


0,53 
(0,48; 0,58) 





s'il y a apparition de 
douleurs 


30 patients avec une 
apparition récente de 
douleurs 


Une IRM confirme 
e syndrome de la 
coiffe des rotateurs 


1,0 
(0,60; 1,6) 





Une IRM confirme 
une bursite sous- 
acromiale 





1,4 
(0,80; 2,4) 





847 patients ayant 
une arthroscopie de 
diagnostic de l'épaule 











Déchirure partielle 
du tendon du long 
biceps mise en 
évidence par une 
arthroscopie 


1,1 





Test de Neer 
[60] $ 


L'examinateur stabilise 
la scapula au moyen 
d'une force dirigée 
vers le bas tout 

en effectuant une 
flexion de l'humérus 
au-dessus du plan de 
la tête. Il ajoute une 
force de compression. 
Positif s'il y a 
reproduction d'une 
douleur dans la partie 
supérieure de l'épaule 


55 patients avec des 
douleurs d'épaules 


Conflit diagnostiqué 
par une arthroscopie 


0,81 
(0,62; 1,0) 


0,54 
(0,38; 0,69) 


0,35 
(0,12; 0,97) 





Test de Neer 
131] $ 


Test de l'arc douloureux [60] @ 








L'examinateur fait 
une abduction passive 
maximale de l'épaule 
du patient dans le 
plan de la scapula, 
avec une rotation 
médiale, tout en 
stabilisant la scapula. 
Le test est considéré 
comme positif s'il y 

a apparition d'une 
douleur 





69 patients avec des 
douleurs d'épaules 





Mise en évidence 
d'un syndrome de la 
coiffe des rotateurs 
par un examen 
ultrasonographie 





0,80 
(0,67; 0,89) 





0,52 
(0,30; 0,73 





Fiabilité du test de l'arc douloureux pour la mise en évidence 
d'un syndrome de la coiffe des rotateurs 





On demande au patient de faire une 
abduction active de l'épaule et faire 
état d'une douleur pendant cette 
abduction. Si la douleur dans la 
partie supérieure de l'épaule apparaît 
entre 60 et 120° d'abduction, on 
considère le test comme positif 


l'épaule 





55 patients porteurs de douleurs de 











Inter-examinateur k = 0,45 
(0,18; 0,72) 
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Tests d'examen clinique 





Utilité diagnostique de différents tests dans la mise en évidence 
d'un syndrome de la coiffe des rotateurs 


Test de l'arc 
douloureux [47] + 
Méta-analyse de 
2012 


Pas de description 


Données 
statistiques 
communes 
à 4 études 
(n = 756) 


Syndrome de conflit 
diagnostiqué par 
arthroscopie et 
ultrasonographie 


0,53 
(0.31:074) 


0,76 23 
(0,68:0,84) | (12:41) 


0,62 (0,37: 
1,0) 





Signe de l'arc 
douloureux [64] + 


Le patient élève activement 
son bras dans le plan de 

la scapula en élévation 
complète. Positif si le patient 
ressent une douleur entre 
60 et 120° 


552 patients 
avec des 
douleurs 
d'épaules 


Visualisation 
arthroscopique : 





e Conflit total 





e Bursite 





e Épaississement 
partiel de la coiffe 
des rotateurs 





e Épaississement 
complet de 
la coiffe des 
rotateurs 





Test de l'arc 
douloureux [65] @ 


On apprend au patient à faire 
une abduction dans le plan 
frontal et dans une amplitude 
complète. Positif si une 
douleur apparaît entre 60 et 
100° d'abduction 


125 épaules 
douloureuses 


Syndrome de conflit 
diagnostiqué par 
une injection sous- 
acromiale 





Test de l'arc 
douloureux [60] + 





On demande au patient de 
faire une abduction active 
de l'épaule et de faire état 
de n'importe quelle douleur 
pendant l'abduction. Si une 
douleur apparaît entre 60 et 
120° d'abduction, le test est 
considéré comme positif 





55 patients avec 
des douleurs 
d'épaules 





Conflit diagnostiqué 
par arthroscopie 





Fiabilité du test de soulèvement du bras pour la mise en évidence 
d'un syndrome de la coiffe des rotateurs 


Test de soulèvement du bras [46] + 


du bras 





L'examinateur exécute une abduction 
passive de l'épaule du patient jusqu'à 

90°. L'examinateur lâche le patient en 

lui demandant de maintenir la position. 
Positif s'il y a une incapacité à maintenir la 
position à 90° ou s'il y a une brusque chute 


l'épaule 





40 sujets avec une douleur de 


0,67 23 
(52:081) | (13:38) 














0,38 
(0,16:0,%0) 





K = 0,57 (0,14; 0,57) 
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Tests d'examen clinique - syndror a e des rotateurs 


Utilité diagnostique du test de soulèvement du bras pour la mise 
en évidence d'un syndrome de la coiffe des rotateurs 


Test de Le patient élève son bras Données statistiques Syndrome de conflit 
soulèvement complètement et ensuit, communes à 5 études diagnostiqué par 
du bras [62] © | ilretourne lentement à la (n = 1213) arthroscopie 
Méta-analyse | position de départ. Si le patient 
de 2012 abaisse son bras subitement ou 
si le patient présente une forte 


douleur, le test est considéré 
comme positif 





Test de On demande au patient de faire | 125 épaules Syndrome de la 
soulèvement une abduction du bras à 90° et | douloureuses coiffe des rotateurs 
du bras [65] @ | ensuite de l'abaisser lentement au moyen d'une 
jusqu'à la position anatomique. infiltration sous- 
Positif si le patient en est acromiale 
incapable à cause de la douleur 


























Fiabilité du test de Jobe (test de la canette vide) pour la mise 
en évidence d'un syndrome de la coiffe des rotateurs 


Test de Jobe (test de la L'examinateur élève le bras du sujet jusqu'à 90° dans le | 55 patients avec des douleurs de Inter-examinateur 
canette vide) [60] @ plan de la scapula. Il place ensuite l'épaule en rotation l'épaule K = 0,47 (0,22; 0,72) 
médiale en demandant au patient de faire tourner 

son bras de façon que son pouce pointe vers le sol. 
L'examinateur applique ensuite une force dirigée vers 

le bas pendant que le patient essaie de résister à la 
force placée sur le poignet. Le test est considéré comme 
positif si une faiblesse est mise en évidence dans 
l'épaule testée en comparaison avec l'autre côté 














Utilité diagnostique du test de Jobe (test de la canette vide) 
pour la mise en évidence d'un syndrome de la coiffe des rotateurs 


Test de Jobe L'examinateur demande au Données Syndrome 0,69 0,62 

(test de la patient d'élever et de placer son statistiques de conflit (0,54; 0,81) (0,38; 0,81) 
canette vide) bras en rotation médiale avec le communes diagnostiqué 
[62] + pouce dirigé vers le bas, dans le à 6 études par 
Méta-analyse | plan de la scapula. Le coude est {n = 695) arthroscopie 
de 2012 en extension complète. Dans cette 
position, l'examinateur applique 
une pression dirigée vers le bas 
sur la face supérieure du bras. Le 
test est positif si une faiblesse 
apparaît 
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Test de Jobe 
(test de la 
canette vide) 


[60] & 





L'examinateur élève le bras du 

sujet jusqu'à 90° dans le plan de la 
scapula. || place ensuite l'épaule en 
rotation médiale en demandant au 
patient de faire tourner son bras de 
façon que son pouce pointe vers le 
sol. L'examinateur applique ensuite 
une force dirigée vers le bas pendant 
que le patient essaie de résister à la 
force placée sur le poignet. Le test 
est considéré comme positif si une 
faiblesse est mise en évidence dans 
l'épaule testée en comparaison avec 
l'autre côté 





55 patients avec Conflit 

des douleurs de diagnostiqué 
l'épaule par 
arthroscopie 








0,50 
(0,26: 0,75) 





0,87 
(0,77; 0,98) 


Utilité diagnostique du test de soulever dorsal pour la mise en évidence 
d'un syndrome de la coiffe des rotateurs 


Test du soulever 
en arrière du 
dos [62] $ 
Méta-analyse 
de 2012 


Le patient place son 
épaule en rotation 
médiale, positionnant 
sa main devant sa 
fesse homolatérale. On 
demande ensuite au 
patient de soulever sa 
main par rapport à sa 
fesse contre résistance. 
Le test est positif s'il y 
a une faiblesse dans ce 
mouvement 





Données 
statistiques 
communes 
à 4 études 
(n = 267) 


Syndrome de la 
coiffe des rotateurs 
diagnostiqué par 
arthroscopie 


0,42 
(0,19; 0,69) 


0,97 
(0,79; 1,0) 


LEONE UT LULU 


3,9 
(1,5; 10,1) 








0,57 
(0,35;0,95) 








Test du soulever 
en arrière du 
dos (test de 
Gerber) [63] + 


Test du soulever 
en arrière du 
dos (test de 
Gerber) [32] + 


Le patient essaie de 
soulever le bras lésé en 


30 patients 
avec apparition 
récente de la 
douleur 


Une IRM confirme le 
syndrome de la coiffe 
des rotateurs 


1,4 (0,70; 2,7) 





Une IRM confirme une 
bursite sous-acromiale 


3,3 (1,4: 7,6) 





arrière du dos. Positif s'il 
en est incapable 








847 patients 
ayant une 
arthroscopie de 
diagnostic de 
l'épaule 


Déchirure partielle du 

tendon du long biceps 
mise en évidence par 

une arthroscopie 














2,5 
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Tests d'examen clinique 


Fiabilité de différents tests pour mettre en évidence un syndrome 
de la coiffe des rotateurs 


Test de résistance à la rotation Le bras du patient est le long du 55 patients avec des douleurs de Inter-examinateur k = 0,67 (0,40; 
latérale [60] @ corps avec le coude fléchi à 90°, l'épaule 0,94) 

on applique une force dirigée vers 
le dedans sur la partie distale de 
l'avant-bras pour résister à une 
rotation latérale de l'épaule. Le test 
est considéré comme positif si une 
faiblesse est mise en évidence sur 
cette épaule comparée à celle du 
côté opposé 














Utilité diagnostique du test de soulever dorsal pour la mise en évidence 
d'un syndrome de la coiffe des rotateurs 


Figure 9-31. Test en adduction horizontale. 
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Figure 9-32. Test de Yocum. 


Test 
d'adduction en 
croisement 


[64] $ 


Le bras est à 90° de flexion. 
L'examinateur entraîne le bras du 
patient en adduction en croisement 
antérieur de son tronc. Positif s'il y a 
une douleur dans l'épaule 


LEONE UT LULU 





552 patients 
avec des 
douleurs 
d'épaules 


Visualisation 
arthroscopique : 





e Conflit total 





e Bursite 





e Épaississement 
partiel de la coiffe 
des rotateurs 





e Épaississement 
complet de la coiffe 
des rotateurs 





Test de Yocum 


(631 $ 


Le patient est assis ou debout. Le 
patient place la main du côté lésé en 
face de l'épaule opposée et il soulève le 
coude. Positif si une douleur apparaît 


30 patients 
avec apparition 
récente de la 
douleur 


Une IRM confirme le 
syndrome de la coiffe 
des rotateurs 


13 
(0,8; 2,3) 





Une IRM confirme une 
bursite sous-acromiale 


12 
(0,08; 2,0) 





Test en 
adduction 
horizontale 
[65] @ 


L'examinateur force le bras du patient 
en adduction horizontale tandis que 
le coude est fléchi. Positif si cela 
déclenche une douleur 


125 épaules 
douloureuses 


Syndrome de la coiffe 
des rotateurs au moyen 
d'une infiltration sous- 
acromiale 





1,14 





Test de 
résistance 

à la rotation 
latérale 


[60] $ 





Le bras du patient est le long du corps 
avec le coude fléchi à 90°, on applique 
une force dirigée vers le dedans sur la 
partie distale de l'avant-bras pour résister 
à une rotation latérale de l'épaule. Le 
test est considéré comme positif si une 
faiblesse est mise en évidence sur cette 
épaule comparée à celle du côté opposé 





55 patients 
avec des 
douleurs de 
l'épaule 





Syndrome de la 
coiffe des rotateurs 
diagnostiqué par une 
arthroscopie 





0,56 
(0,32; 0,81) 





0,87 
(0,77; 0,98) 


44 
(7:11,1) 








0,50 
(0,28:089) 
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Tests d'examen clinique 


Utilité diagnostique du test de rotation médiale contre résistance 
pour différencier un syndrome de la coiffe des rotateurs d'une pathologie 
intra-articulaire 


Figure 9-33. Test de la rotation médiale contre résistance. 





Résistance contre une rotation latérale 





Résistance contre une rotation médiale 


Zaslav [66] a cherché à déterminer la capacité du test de la rotation médiale contre résis- 
tance (RMCR) à distinguer un syndrome intra-articulaire d'un syndrome de la coiffe des 
rotateurs dans un groupe de 115 patients subissant une arthroscopie. Le test RMCR est 
effectué avec le patient debout. L'examinateur met le bras du patient à 90° d'abduction 
et 80° de rotation latérale (RL). L'examinateur applique une résistance contre la RL, puis 
effectue la même manœuvre en rotation médiale (RM). Le test est considéré comme positif 
pour un syndrome intra-articulaire si le patient montre une plus grande perte de force en 
RM qu'en RL. Si le patient montre une plus grande perte de force en RL, on peut alors 
considérer que le test est positif pour un syndrome de la coiffe des rotateurs. Le test RMCR 
a une sensibilité de 0,88 ; une spécificité de 0,96, un RV + de 22 et un RV-— de 0,13. 





510 


9. Épaule 





Tests d'examen clinique 


Tests spécifiques — ruptures de la coiffe des rotateurs 


Fiabilité des tests spécifiques pour la mise en évidence des ruptures 
des muscles supra- et/ou infra-épineux 


Figure 9-34. Déchirure supérieure de la coiffe des rotateurs. 


M. sous-scapulaire Tendon du 


biceps brachial Tendon du biceps brachial, 
épaissi et æœdématié 








Humérus 





M. infra-épineux 


M. supra-épineux 







Rupture complète (vue supérieure). Elle est souvent Déchirure rétractée, comme souvent 


associée à une déchirure de séparation, parallèle trouvée en chirurgie. La ligne pointillée 
aux fibres tendineuses. Une rétraction peut s'ensuivre montre l'étendue du débridement 
avec une déficience majorée comme montré à droite du tendon dégénéré à réparer 


Figure 9-35. Test du muscle supra-épineux (test de la canette vide). 


Test du muscle supra- L'épaule et le coude Test-retest k = 1,0 
épineux (test de la canette sont à 90° avec le bras Inter-examinateur k = 0,94 
vide) [61] ® en rotation médiale. 
L'examinateur résiste ensuite 
Manœuvre de Patte [61] ® | à une force de rotation 


33 patients avec des 
douleurs d'épaules Test-retest x = 1,0 


médiale. Positif si le patient Inter-examinateur k = 1,0 
se relâche 
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Tests d'examen clinique 


Test de Jobe en latéral 
167] $ 
(Voir eVidéo 9-1) 


Utilité diagnostique des tests spécifiques pour la mise en évidence 
des ruptures des muscles supra- et/ou infra-épineux 


Figure 9-36. Test de Jobe en latéral. 





L'épaule du patient est 
en abduction de 90°, 
dans le plan frontal et en 
rotation médiale de façon 
que si le coude fléchit 

à 90°, les doigts pointent 
vers le bas et le pouce 
vers l'intérieur. Le test est 
positif s'il y a douleur ou 
faiblesse à la résistance à 
une force dirigée vers le 
bas et appliquée en distal 
sur le bras ou bien encore 
une incapacité à accomplir 
le test 


175 patients 
devant 
passer une 
arthrographie 





Faiblesse en élévation 
(résistance à 
‘abaissement en 
rotation médiale) 
131% 





Faiblesse en élévation 
(résistance à 
‘abaissement en 
rotation médiale) 

63] $ 








Le patient est debout avec 
les bras soulevés au niveau 
de l'épaule dans le plan 

de la scapula. Les pouces 
sont dirigés vers le bas. 
L'examinateur applique une 
force dirigée vers le bas 

et le patient doit résister. 
Positif s'il y a perception 
d'une faiblesse 


448 patients 
devant 
passer une 
arthrographie 


Confirmation 
arthrographique 
d'une rupture 
partielle ou 
complète de 

la coiffe des 
rotateurs 








30 patients 
avec apparition 
récente de la 
douleur 





Une IRM 
confirme : 


e Un syndrome 
de la coiffe des 
rotateurs 


e Une bursite 
sous-acromiale 
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Test du muscle 
supra-épineux [63] + 





Test du muscle 
supra-épineux [64] + 


L'examinateur résiste à une 
abduction du bras à 90°. 
Le bras du patient peut être 
en position neutre ou en 
rotation médiale. Positif si 
le patient se relâche 


30 patients 
avec apparition 
récente de la 
douleur 


Une IRM 
confirme : 


e Un syndrome 
de la coiffe des 
rotateurs 


e Une bursite 
sous-acromiale 


LEON EUR LU 





552 patients 
avec des 
douleurs 
d'épaules 


Visualisation 
arthroscopique : 


e Conflit total 
e Bursite 


e Épaississement 
partiel de la 
coiffe des 
rotateurs 


e Épaississement 
complet de 
la coiffe des 
rotateurs 





Test de la chute du bras 
[64] $ 


Le patient fait une élévation 
complète puis il abaisse 
lentement le bras. Positif 

si le bras du patient chute 
brusquement ou s'il ressent 
une douleur intense 


552 patients 
avec des 
douleurs 
d'épaules 


Visualisation 
arthroscopique : 


e Conflit total 
e Bursite 


e Épaississement 
partiel de la 
coiffe des 
rotateurs 


e Épaississement 
complet de 
la coiffe des 
rotateurs 





Test du muscle 
infra-épineux (test de 
Patte) [63] @ 





Test du muscle 
infra-épineux [64] + 





Le coude à 90° avec le bras 
en rotation neutre et en 
adduction par rapport au 
tronc. L'examinateur résiste 
ensuite à une rotation 
médiale forcée. Positif si le 
patient se relâche 


30 patients 
avec apparition 
récente de la 
douleur 


Une IRM 
confirme : 


e Un syndrome 
de la coiffe des 
rotateurs 


e Une bursite 
sous-acromiale 








552 patients 
avec des 
douleurs 
d'épaules 





Visualisation 
arthroscopique : 


e Conflit total 
e Bursite 


e Épaississement 
partiel de la 
coiffe des 
rotateurs 


e Épaississement 
complet de 
la coiffe des 
rotateurs 
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Tests d'examen clinique 


Signe de l'écart en Le patient est assis, 37 patients avec | Rupture des 
rotation latérale [68] © | l'examinateur maintient le des douleurs muscles supra et 
bras à 20° d'élévation (dans | d'épaules infra-épineux via 
le plan de la scapula), à 5° de ultrasonographie 
la rotation latérale complète 
et le coude en extension. Le 
patient maintient la position 
quand l'examinateur relâche 
le bras. Positif si le patient 
est incapable de maintenir la 
position 








Signe de la chute Le patient est assis, 3,2 

[68] + l'examinateur maintient le bras (1,5; 6,7) 
à 90° d'abduction et en rotation 
latérale complète. On demande 
au patient de maintenir la 
position quand l'examinateur 
lâche le bras. Positif si le patient 
est incapable de maintenir la 
position 





Test du Tendinite ou | Le patient est debout avec les | 50 patients avec | Déchirure du 0,62 0,54 

muscle déchirure épaules en abduction à 90° des douleurs supra-épineux (0,49; 0,75) (0,40; 0,68) 
supra- partielle * dans le plan de la scapula de l'épaule et diagnostiquée 
épineux ne. et une rotation médiale des devant subir une | au moyen d'une 
[69] @ peche bras. L'examinateur applique | chirurgie visualisation 0,41 0,70 
complète une résistance isométrique. arthroscopique (0,27; 0,55) (0,57; 0,83) 
Déchirure La force du côté atteint est 0,88 0,70 
complète comparée à celle du côté sain. (0,79; 0,97) (0,58; 0,82) 
large et Positif si une faiblesse ou une 
massive! douleur sont révélées 



































* Tendinite : définie comme une inflammation ou un effilochage du tendon. Déchirure partielle : définie comme une déchirure partielle du tendon du muscle supra-épineux. 
+ Déchirure complète : elle est catégorisée en petite, modérée, large et massive. Petite indique une déchirure de moins de 1 cm; modérée indique une déchirure de 

1 à 3 cm incluant le muscle infra-épineux; large indique une déchirure de 3 à 5 cm incluant les muscles infra-épineux et petit rond; massive indique une déchirure de 
plus de 5 cm incluant les muscles infra-épineux, petit rond et sous-scapulaire. 











Figure 9-37. Signe du clairon (signe de Hornblower). 





Le patient, avec un signe du clairon (signe de Hornblower) 
positif, a souvent des difficultés pour porter la main 
à la bouche sans une abduction de l'épaule 
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Élévation 
passive à moins 
de 170° [13] @ 


Le patient est en décubitus pendant que 
“examinateur lui élève le bras 





Rotation latérale 
inférieure à 70° 
[131$ 


Le patient est en décubitus avec le bras le 
ong du corps. L'examinateur tourne le bras 
en rotation latérale 





Signe de l'arc 
douloureux 
[131% 





Le patient est debout pendant que 
“examinateur lui abducte passivement le 
bras à 170°. Il demande ensuite au patient 
d'abaisser lentement le bras. Le test est 
positif si le patient fait état d'une douleur 
entre 120 et 70° d'abduction 














Atrophie du 
muscle 
supra-épineux 
131% 


Atrophie du 
muscle 
infra-épineux 
131% 


L'examinateur détermine l'atrophie par 
inspection visuelle 


448 patients 
devant 

subir une 
arthrographie 


Confirmation 
arthrographique 
d'une rupture 
complète ou 
partielle de la coiffe 
des rotateurs 


LC OR EUR LU 

















Signe du clairon 
ou signe de 
Hornblower 
muscle petit 
rond) [70] @ 





Le patient est assis. L'examinateur met le 
bras du sujet en chandelier et demande 

au patient de tourner son bras en rotation 
atérale contre résistance. Le test est positif si 
e patient est incapable de tourner l'épaule en 
rotation latérale 





Signe de 
l'abaissement 
(muscle 
infra-épineux) 
[70] @ 





Le patient est assis. L'examinateur met le bras 
du patient en abduction de 90°, en rotation 
atérale de 45° et le coude fléchi à 90°. Il 
demande au patient de tenir la position 
quand l'examinateur cesse de l'y maintenir. Le 
test est positif si le patient est incapable de 
tenir la position et si le bras revient à 0° de 
rotation latérale 








54 patients 
ayant subi une 
chirurgie de 
l'épaule pour 
réparation de 
la coiffe des 
rotateurs 





Degré de 
dégénérescence 
graisseuse du 
muscle infra- 
épineux déterminé 
par scanner 
tomographique 
numérisé 


Fiabilité des tests spécifiques permettant la mise en évidence 
des déchirures du muscle sous-scapulaire 


Test de la compression 
sur l'abdomen [46] + 





d'un dynamomètre manuel 


Le patient a son coude fléchit à 90° et sa main sur l'abdomen, 
il exerce une forte pression sur un brassard de tensiomètre, 
posé sur l'abdomen. Positif s'il y a une faiblesse comparée au 
côté opposé ou si le patient compense par une extension du 
coude ou de l'épaule pour pousser. Positif si la faiblesse est de 
30 % ou plus comparée au côté opposé, mesurée au moyen 


de l'épaule 














40 sujets avec des douleurs 











K = 0,65 (0,33; 0,96) 
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Tests d'examen clinique 





Signe de l'écart 
en rotation 
médiale 


[68] $ 


Utilité diagnostique des tests spécifiques pour la mise en évidence 


des déchirures du muscle sous-scapulaire 


Le patient est assis, l'examinateur 
maintient les mains du patient en 
postérieur de la région lombale, 
en rotation médiale complète. 

Le patient maintient la position 
quand l'examinateur relâche son 
maintien. Positif si le patient est 
incapable de maintenir la position 


37 patients avec 
des douleurs de 
l'épaule 


Rupture du muscle 
sous-scapulaire par 
ultrasonographie 


0,00 (0,00: 
2,50) 





Signe de l'écart 
en rotation 
médiale 


[711 $ 


L'examinateur place la main 

du patient, côté douloureux, en 
arrière de la région médiolombale. 
La main est maintenue par 
l'examinateur à presque le 
maximum de rotation médiale. 

Le dos de la main du patient est 
soulevé du dos du patient jusqu'à 
une rotation médiale complète. 
On demande ensuite au patient 
de maintenir la position. Le test 
est considéré comme positif si le 
patient est incapable de maintenir 
cette position et que la main est 
retombée sur la région lombale 











55 patients 
souffrant d'un 
syndrome de 

la coiffe des 
rotateurs ou 
glénohuméral, 
confirmé par 
une arthroscopie 





Signe de l'écart 
en rotation 


médiale 


[72] 





Le bras douloureux du patient 

est placé en arrière de la région 
médiolombale. La face dorsale de 
main est ensuite passivement 
ulevée jusqu'à atteindre une 
ation médiale complète. On 
mande au patient de maintenir 
activement cette position. Le signe 
est considéré comme positif si un 
décalage apparaît 








312 patients 
ayant prévu 

de pratiquer 
une chirurgie 
arthroscopique 
de l'épaule 





Rupture du muscle 
sous-scapulaire 
confirmée par 
visualisation 
arthroscopique 
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Tests d'examen clinique 





Figure 9-38. Test du serrage dans les bras. 





Figure 9-39. Test de compression de l'abdomen. 


Test du On place la paume de la main du côté pathologique 165 patients prévoyant | Rupture du 
serrage dans sur l'épaule opposée. Les doigts sont étendus et de subir une chirurgie muscle sous- 
les bras le coude est juste en avant du tronc. On demande arthroscopique de scapulaire 

[72] @ (Voir ensuite au patient de maintenir cette position pendant | l'épaule confirmée par 
eVidéo 9-2) que l'examinateur essaie de tirer la main du patient visualisation 
vers l'avant pour qu'elle quitte le contact de l'épaule, arthroscopique 
au moyen d'une force appliquée perpendiculairement 
à l'avant-bras. Le test est considéré comme positif si le 
parient est incapable de résister à la force de rotation 
latérale de l'examinateur et si le bras douloureux 
montre une faiblesse comparée au côté opposé 
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Tests d'examen clinique 


Test du 
serrage dans 
les bras 
[73]@ 


Le patient place la paume de la main du côté atteint 
sur l'épaule opposée, les doigts sont en extension. 
L'examinateur essaie ensuite de tirer la main en avant 
de l'épaule en rotation latérale pendant que le patient 
résiste grâce à ses muscles rotateurs médiaux. Positif 
si le patient est incapable de maintenir la position de 
a main sur l'épaule ou s'il y a une faiblesse supérieure 
à 20° par comparaison avec le côté opposé 





Test de 
compression 
de l'abdomen 
[731@ 


Avec le coude en flexion à 90° et la main sur 
‘abdomen, le patient appuie fortement sur un 
tensiomètre posé sur l'abdomen. Positif s'il y a une 
faiblesse comparée au côté opposé ou si le patient 
utilise une extension du coude ou de l'épaule pour 
pousser 





s rotateurs 


68 épaules pour 
lesquelles une chirurgie 
arthroscopique est 
prévue 


Rupture du 
muscle sous- 
scapulaire 
confirmée par 
visualisation 
arthroscopique 





Test de 
compression 
de l'abdomen 
[72] @ (Voir 
eVidéo 9-3) 


Le bras du patient est le long du corps avec le coude 
fléchit. On demande au patient d'appuyer la paume 
de sa main sur l'abdomen par une rotation médiale 
de l'épaule. Le test est considéré comme positif si 

le patient pousse sa main contre le ventre par une 
flexion du poignet, malgré une consigne différente 


312 patients ayant 
prévu de pratiquer 
une chirurgie 
arthroscopique de 
l'épaule 


Rupture du 
muscle sous- 
scapulaire 
confirmée par 
visualisation 
arthroscopique 





Test de 
compression 
de l'abdomen 
modifié 


[711$ 


Avec la main à plat sur l'abdomen et le coude 
proche du tronc, on demande au patient d'amener 


son coude vers l'avant tout en stabilisant le poignet. 


La position de flexion du poignet, ou angle de 
pression du poignet sur l'abdomen, est mesuré 

au moyen d'un goniomètre. Le test est considéré 
comme positif si la mesure de l'angle de pression 
du poignet sur l'abdomen montre une différence de 
plus de 10° par rapport au côté opposé 





Signe de lever 
de 
compression 
de l'abdomen 


[711$ 


Le bras du patient est passivement amené en 
flexion et rotation médiale maximale, avec le 
coude fléchi à 90°. Le coude est maintenu par une 
main de l'examinateur. Celui-ci, avec son autre 
main, place la paume de la main du sujet sur son 
abdomen. On demande au patient de garder son 
poignet en position anatomique et de maintenir 
activement cette position en rotation médiale alors 
que l'examinateur essaie d'écarter la main du 
patient de sa paroi abdominale. Le test est positif 
si le patient ne peut pas maintenir la position, si 
le poignet part en flexion ou si un écart apparaît 
avec une main qui ne se trouve plus au contact de 
l'abdomen 





Test du 
soulever en 
arrière du dos 


[711$ 





L'examinateur place la main du patient, côté 
pathologique, en regard de la région lombaire 
moyenne. || demande au patient de faire une rotation 
médiale de son épaule et de soulever sa main de 

son dos. Le test est considéré comme positif s'il est 
incapable de faire le geste 





55 patients souffrant 
d'un syndrome de la 
coiffe des rotateurs 
ou glénohuméral, 
confirmé par une 
arthroscopie 





Rupture du 
muscle sous- 
scapulaire 
confirmée par 
visualisation 
arthroscopique 
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Tests d'examen clinique 


Figure 9-40. Test du décollement de la région lombale. 


Test négatif 


Test positif 
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Tests d'examen clinique 


Test du soulever 
en arrière du dos 


[72] 


La main du patient, côté pathologique, est placée 
dans le dos du patient. On demande à celui-ci de 
faire une rotation latérale du bras de façon que 
la main se soulève du dos. Le test est considéré 
comme positif si le patient est incapable de 
soulever sa main ou si le patient soulève sa main 
par une extension du coude ou de l'épaule 


312 patients ayant 
prévu de pratiquer une 
chirurgie arthroscopique 
de l'épaule 


Rupture du 
muscle sous- 
scapulaire 
confirmée par 
visualisation 
arthroscopique 


Non 
défini 





Test du soulever 
en arrière du dos 
[73]@ 


Le patient place la main du côté pathologique 
dans son dos (au niveau moyen de la région 
lombale). Ensuite, il essaie de faire une rotation 
médiale du bras pour soulever la main par 
rapport au dos. Le test est positif si le patient est 
incapable de soulever son bras vers le postérieur 
ou si le patient effectue le geste par une 
extension du coude ou de l'épaule 





Test Napoléon 
[731@ 





identique au test de compression de l'abdomen 
mais sans tensiomètre. Positif si le patient utilise 
une flexion du poignet supérieure à 30° pour 
comprimer l'abdomen 





68 épaules pour 
lesquelles une chirurgie 
arthroscopique est 
prévue 





Rupture du 
muscle sous- 
scapulaire 
confirmée par 
visualisation 
arthroscopique 


Non 
défini 
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Tests d'examen clinique 


Tests spécifiques — paralysie du plexus brachial 


Utilité diagnostique des tests spécifiques pour la mise en évidence 
d'une avulsion de racines nerveuses chez des patients ayant une 
paralysie du plexus brachial 


Figure 9-41. Schéma du plexus brachial. 


5 raANE taux 
garer spirit 
des n° Nerf dorsal de la scapula (C5) 
s 
on° 
Y 













Rameau dorsal 


suprascapulaire 
(C5, C6) 







ÈS Nerf pectoral latéral 
S. À 
FRS (C5, C6, C7) 
«© 
Lt 
Nerf musculocutané PR 


Nerf thoracique long (C5, C6, C7) 
1re côte 


(C5, C6, C7 — | 


Nerf axillaire (C5, C6) 


Nerf radial 
(C5, C6, C7, C8, T1) 


Nerf médian 
(C5, C6, C7, C8, T1) 


Nerf ulnaire (C7, C8, T1) À Va 


Nerf pectoral médial (C8, T1) 
Nerf sous-scapulaire inférieur (C5, C6) 
Nerf cutané médial du bras (T1) 
Nerf cutané médial de l’avant-bras (C8, T1) 
Nerf thoracodorsal (sous-scapulaire moyen) (C6, C7, C8) 
Nerf sous-scapulaire supérieur (C5, C6) 


Signe de Tinel C5 Percussion douce de la région 
[74]@ supraclaviculaire. Positif si une 

paresthésie douloureuse irradie vers 
l'avant-bras 








Signe de Tinel C6 Idem ci-dessus sauf qu'une 
[74] @ paresthésie douloureuse irradie vers Accord entre 
la main 32 patients myélographie 








- ayant une par scanner 
Test d'antépulsion À partir d'une position en coucher paralysie tomographique 
de l'épaule [74]@ | ventral, les patients antépulsent leurs complète du numérisé et 
épaules contre une résistance de plexus brachial résultats de la 
l'examinateur placée en antérieur de chirurgie 
l'épaule. Positif si plus faible que le 
côté opposé 











Douleur de la main | Positif si le patient fait état de 
[74]@ brûlures sévères ou une sensation 
d'écrasement 
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Tests d'examen clinique 





Tests spécifiques — lésions acromioclaviculaires 


Utilité diagnostique des tests spécifiques pour la mise en évidence 
de lésions acromioclaviculaires 


Figure 9-42. Mécanisme habituel pour un traumatisme et une entorse 
des ligaments acromioclaviculaire. 










Traumatisme de l'articulation 
acromioclaviculaire. Il est habituellement 
provoqué par une chute sur le moignon 

de l'épaule, avec l’acromion tiré vers le bas 
(luxation de l'épaule) 





Niveau 1 : les ligaments Niveau 2 : les ligaments 
acromioclaviculaires sont étirés  acromioclaviculaires sont 
mais non rompus ; les ligaments rompus et l’articulation est 
coracoclaviculaires sont intacts  subluxée ; les ligaments Niveau 3 : les ligaments acromioclaviculaires 
coracoclaviculaires sont intacts et coracoclaviculaires sont rompus avec 

une large dislocation de l'articulation 
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Test de O'Brien 
d'extension active 
contre résistance 
[75] 


Le patient est debout. L'examinateur 
demande au patient de fléchir le bras 

à 90° avec le coude en extension 
complète. Ensuite, le patient adducte le 
bras de 10° et fait une rotation médiale 
de l'humérus. L'examinateur exerce une 
force dirigée vers le bas et le patient 
résiste. Celui-ci fait une supination 
complète et répète l'exercice. Le test est 
positif s'il produit une douleur localisée 
dans l'articulation acromioclaviculaire 





Test de Paxinos, en 
rétropulsion 
contrariée [75] + 


Le patient est assis avec le bras pendant. 


Avec une main, l'examinateur place 
son pouce sur la face postérolatérale 
de l'acromion et l'index en supérieur 
du milieu de la clavicule. L'examinateur 


exerce ensuite une force de compression. 


Le test est positif si le patient fait 
état d'une douleur dans l'articulation 
acromioclaviculaire 





Test de la palpation 
de l'articulation 
acromioclaviculaire 
[75] 





Non rapporté 





1013 patients 
ayant une 
douleur entre 
le milieu de la 
clavicule et le 
muscle deltoïde 





Test de l'infiltration 

de l'articulation 
acromioclaviculaire : 
on injecte aux patients 
de la linocaïne dans 
l'articulation. Ceux 

qui ont une réduction 
des symptômes d'au 
moins 50 % dans les 
10 minutes suivantes 
sont considérés comme 
ayant une pathologie 
de l'articulation 
acromioclaviculaire 


Tests d'examen clinique 
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Tests d'examen clinique 


Test de la 
douleur 
coracoïidienne 
21e 





Tests spécifiques — capsulite rétractile 


Utilité diagnostique des tests spécifiques pour la mise en évidence 


une capsulite rétractile (capsulite adhérente) 


Figure 9-43. Test de la douleur coracoïdienne. 














On applique une pression 
avec les doigts sur la 

zone du processus 
coracoïde, l'articulation 
acromioclaviculaire et la 
partie antérolatérale de 

la zone sous-acromial. Le 
test est positif si l'intensité 
de douleur dans la zone 
coracoïdienne est de 3 points 
ou plus sur une échelle 
visuelle analogique et si 

la douleur dans la zone 
coracoïdienne est plus 
importante que dans les deux 
autres zones 





830 patients (85 avec 
une capsulite rétractile, 
595 avec une autre 
douleur de l'épaule, 
150 sans symptômes) 





Critère de Codman, 
raideur de l'épaule, IRM et 
radiographie 
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Tests d'examen clinique 


Association de tests 


Utilité diagnostique des associations de tests pour la mise en évidence 
des déchirures du labrum glénohuméral 


Ressaut 55 patients avec des douleurs Déchirure du labrum 3,0 
+ de l'épaule et prévoyant une glénohuméral observée ; (0,44; 
Test de Crank [18] ® chirurgie sous arthroscopie pendant une arthroscopie 20,67) 








Ressaut Non 
+ défini 
Glissement antérieur [18] + 








Compression active 2,75 
Fe | (0,40; 
Glissement antérieur [18] + 19,09) 








Glissement antérieur 3,75 
(0,55; 
de Crank [18] + 25,41) 





de Crank 54 patients avec des douleurs Mise en évidence par 6,0 
de l'épaule arthroscopie 
d'appréhension 


de réharmonisation 








de mise en charge et de 
soulèvement 

+ 

Signe de la scissure inférieure [12] @ 





de réharmonisation de Jobe 62 épaules devant subir une Idem ci-dessus 
chirurgie par arthroscopie 
de O'Brien [33] @ 








de réharmonisation de Jobe 


d'appréhension antérieure [33] @ 








de O'Brien 


d'appréhension antérieure [27] @ 











de réharmonisation de Jobe 





de O'Brien 


























d'appréhension [33] @ 


* Voir la description des tests à la section où chaque test est décrit isolément. 





9. Épaule 525 





Tests d'examen clinique 


Utilité diagnostique d'une association de tests pour la mise en évidence 
de lésions de type SLAP (lésion supérieure du labrum) 


Oh et al. [4] ont étudié la possibilité que l'association de deux ou trois tests spécifiques 
mette en évidence des lésions SLAP de niveau IT. Tandis que l'association de deux tests 
n'augmente pas de manière substantielle l'utilité diagnostique, il n'en est pas de même 
pour plusieurs associations de trois tests. Quand deux tests sont choisis dans le groupe 
à haute sensibilité et un dans le groupe à haute spécificité, les sensibilités des trois «ou» 
leur association deviennent environ de 75 %, tandis que les spécificités des trois «et» leur 
association deviennent approximativement 90 %. 


Haute sensibilité (2 au choix) Haute spécificité (1 au choix) 





Compression en rotation + appréhension antérieure + test Test de Yergason + test Il de mise en charge du biceps + test 
de O'Brien de Speed 


Utilité diagnostique d'une association de tests pour mettre en évidence 
des lésions SLAP de type II à IV 


Historique 

de ressauts, 
craquements ou 
rattrapage 

+ 

Test du glissement 
antérieur [3] + 


Test de 
Hawkins- 
Kennedy pour 
le syndrome 
de la coiffe des 
rotateurs 

+ 

Signe de l'arc 
douloureux 

+ 

Test du muscle 
infra-épineux 


Historique et tests 
positifs 


55 patients avec 
des douleurs de 
l'épaule 


Visualisation 
arthroscopique 














0,40 
(0,10; 0,70) 





0,93 
(0,86: 1,0) 





6,0 
(1,6; 22,7) 





0,64 
(0,39: 1,1) 





Utilité diagnostique d'une association de tests pour la mise en évidence 
d'un syndrome de la coiffe des rotateurs 


Les 3 tests sont 
positifs 





[64] 





Deux tests 
positifs sur 3 





552 patients 
avec des 
douleurs 
d'épaules 


Visualisation 
arthroscopique : 


e Tous les syndromes 
de la coiffe des 
rotateurs 


e Épaisseur complète 
des tendons des 
rotateurs de la 
coiffe 








Visualisation 
arthroscopique : 


e Tous les syndromes 
de la coiffe des 
rotateurs 


e Épaisseur complète 
des tendons des 
rotateurs de la 
coiffe 
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LEON EUR LU 


de Neer Tous les 7 tests 
sont positifs 








Test de Hawkins 
4 Au moins 6 


Test en tests sont 


adduction positifs 
horizontale 
+ 
Test de l'arc 
douloureux 

+ 

Test de la chute 
du bras Au moins 3 
+ positifs 
Test de Yergason 
+ 
Test de Speed 
[65] @ 








Au moi Syndrome de la coiffe 
iti ; des rotateurs mis 

PEAU 125 épaules 2 

ouais en évidence par une 

Au mo infiltration sous- 

positifs acromiale 





























de Hawkins | Une échelle de 203 patients Le syndrome de la 0,37 0,98 
douleur décrite | avec des coiffe des rotateurs est (0,29; 0,44) (0,87 ; 1,0) 
de Jobe allant de O0 à 2 | douleurs de diagnostiqué à la suite 
(0 = aucune l'épaule d'une évaluation par 
de Patte douleur, 1 ultrasonographie 

= douleur 

de Gerber modérée et 

2 = douleur 
de Speed sévère) est 
établie pour 
chacun des 
tests cliniques. 
Positif si le 
score final est 
supérieur à 4 





























* Voir la description des tests à la section où chaque test est décrit isolément. 
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Mesures des résultats 








Mesures des résultats 


Index fonctionnel pour le membre 
supérieur 


Scores et interprétation 


On demande aux utilisateurs de graduer la difficulté à accomplir 

20 tâches fonctionnelles sur une échelle type Likert allant de O 
(extrêmement difficile ou même impossibilité d'exécuter la tâche) à 4 
(pas de difficulté). Un score total de 80 est calculé en additionnant 
chacun des résultats. Les réponses fournissent un résultat global compris 
entre 0 et 80. Les scores les plus faibles représentent le handicap le plus 
important 


Fiabilité 
test-retest 
CCI = 0,95 [77] @ 


Mesures des résultats 


Inconnu 
(CMC=9,1) [77] 





Handicap du membre supérieur, de 
l'épaule et de la main (Disabilities 
of the Arm, Shoulder and Hand 

où DASH) 


On demande aux utilisateurs de graduer la difficulté à accomplir 

30 tâches fonctionnelles sur une échelle type Likert. 21 éléments sont 
relatifs au fonctionnel, 5 éléments sont relatifs à la douleur et 4 éléments 
font référence aux fonctions psychologiques et sociales. Un score total 
de 100 est calculé en additionnant chacun des résultats. Les scores les 
plus élevés représentent le handicap le plus important 


CCI = 0,90 [78] 


10,2 [78] 





Questionnaire rapide sur le 
handicap du membre supérieur, de 
l'épaule et de la main (QuickDASH) 


On demande aux utilisateurs de répondre à un questionnaire de 

11 questions répondant à des considérations de symptômes et de 
fonction. Un score total de 100 est donné avec les scores les plus élevés 
représentant le handicap le plus lourd 








CCI = 0,90 [79] @ 





Index de handicap et de douleur 
de l'épaule (shoulder pain and 
disability index ou SPADI) 


On demande aux sujets de graduer leur douleur d'épaules et leur 
handicap au moyen de 13 questions-réponses formulées à l'aide d'une 
échelle visuelle analogique allant de O (pas de douleur/pas de difficulté) 

à 100 (pire douleur imaginable/tellement difficile qu'une aide est toujours 
nécessaire). 8 éléments sont relatifs à la fonction et 5 sont reliés à la 
douleur. Un score total sur 100 est évalué avec les scores les plus élevés 
représentant le handicap le plus lourd 








CCI = 0,89 [78] ® 


13,1 [78] 





Score de l'épaule de Penn 








On demande aux sujets de classer leur niveau de douleur, de satisfaction 
et de fonction sur trois sous-échelles. La sous-échelle douleur est 
construite sur une base numérique de 10 avec pas de douleur et la 
douleur la pire possible aux deux extrémités. La sous-échelle satisfaction 
est aussi construite sur une base numérique de 10 allant d'aucune 
satisfaction à pleine satisfaction. La sous-échelle fonction est construite 
sur une base numérique de 4 allant de «je ne peux rien faire », « grande 
difficulté », « quelque difficulté » à «pas de difficulté » comme réponses 
possibles. Un score maximum de 100 indique une douleur minime, une 
grande satisfaction et une fonction quasi normale 


CCI = 0,94 [80] @ 


11,4 [80] 





Score des chirurgiens américains 
de l'épaule et du coude (american 
shoulder and elbow surgeons ou 
ASES) 


On demande aux sujets de graduer leur douleur de l'épaule sur un 
élément, sur une échelle visuelle analogique et au moyen de 10 éléments 
sur une échelle type Likert allant de O à 4. La douleur et la fonction sont 
évaluées à égalité pour donner un score total de 100. Les scores les plus 
bas représentent plus de douleur et plus de handicap 





CCI = 0,91 [78] 


6,4178] 





Échelle numérique d'évaluation de 
la douleur (ENED) 





Les utilisateurs évaluent leur niveau de douleur sur une échelle en 

11 points allant de 0 à 10. Les scores les plus élevés représentent le 
maximum de douleur. On se réfère souvent à « douleur habituelle », 
«moindre » où «pire » et en «moyenne » pendant les 24 dernières heures 





CCI=0,72[81]@ 


CCI : coefficient de corrélation intraclasse ; CMD : changement minimal détectable ; DMCI = Différence minimale cliniquement importante. 
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Évaluation de la qualité de la fiabilité des étu 






Appendices 


Appendices 


Évaluation de la qualité de la fiabilité des études en utilisant 
le protocole QAREL (Quality Appraisal of Reliability Studies) 


1. Est-ce que le test utilise un échantillon de sujets représentatifs à qui les auteurs 
pensent que les résultats peuvent être appliqués ? 


© |Riddle 1987 [19] 


© |Terwee 2005 [20] 


© |Yang 2006 [22] 


© |Nomden 2009 [23] 


© |Michener 2005 [25] 


© |Wang 2006 [24] 
© |Dover 2003 [26] 
© |Borstad 2007 [27] 


© |Lewis 2007 [1] 


© |Boyd 1992 [30] 





2. Est-ce que les évaluateurs sont représentatifs ? 


ea 
7 





3. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats 
obtenus par d'autres évaluateurs ? 


Z 
7 





4. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats qu'ils 
avaient déjà obtenus ? 





5. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats de la 
référence standard du désordre cible étudié ? 








6. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux informations 
cliniques qu'il n'était pas prévu de leur fournir ? 

















7. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux signaux 
annexes qui ne faisaient pas partie du test ? 











8. Est-ce que l'ordre des évaluations changeait ? 











9. Est-ce que le temps séparant deux mesures était compatible avec la stabilité (ou 
supposée telle) de la variable mesurée ? 














10. Est-ce que le test était exécuté et interprété correctement ? 





11. Est-ce que les statistiques utilisées étaient correctes par rapport au test ? 





Résumé de l'échelle de qualité : 
































O = oui, N = non, NR = non répertorié ou manque de clarté, N/A = non applicable. ® Bonne qualité (0 — N = 9 à 11) @ Qualité modérée (0 - N = 6 à 8) 


I Faible qualité (0 -N < 5). 
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Appendices 


1. Est-ce que le test utilise un échantillon de sujets représentatifs à qui les auteurs 
pensent que les résultats peuvent être appliqués ? 





2. Est-ce que les évaluateurs sont représentatifs ? 





3. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats 
obtenus par d'autres évaluateurs ? 





4. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats qu'ils 
avaient déjà obtenus ? 





5. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats de la 
référence standard du désordre cible étudié ? 





6. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux informations 
cliniques qu'il n'était pas prévu de leur fournir ? 











7. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux signaux 
annexes qui ne faisaient pas partie du test ? 





8. Est-ce que l'ordre des évaluations changeaït ? 





9. Est-ce que le temps séparant deux mesures était compatible avec la stabilité (ou 
supposée telle) de la variable mesurée ? 








10. Est-ce que le test était exécuté et interprété correctement ? 





11. Est-ce que les statistiques utilisées étaient correctes par rapport au test ? 




















Résumé de l'échelle de qualité : 





O = oui, N = non, NR = non répertorié ou manque de clarté, N/A = non applicable. ® Bonne qualité (0 — N = 9 à 11) @ Qual 
M Faible qualité (0 — N < 5). 














ité modérée (0 — N = 6 à 8) 
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1. Est-ce que le test utilise un échantillon de sujets représentatifs à qui les auteurs 
pensent que les résultats peuvent être appliqués ? 


Appendices 





2. Est-ce que les évaluateurs sont représentatifs ? 





3. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats 


obten 


us par d'autres évaluateurs ? 





4.Es 


avaient déjà obtenus ? 


-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats qu'ils 





5.Es 


référence standard du désordre cible étudié ? 


-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats de la 





6.Es 


-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux informations 
cliniques qu'il n'était pas prévu de leur fournir ? 





7.Es 








-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux signaux 


annexes qui ne faisaient pas partie du test ? 





8.Es 


-ce que l'ordre des évaluations changeaît ? 








9.Es 


-ce que le temps séparant deux mesures était compatible avec la stabilité 


(ou supposée telle) de la variable mesurée ? 











10. Est-ce que le test était exécuté et interprété correctement ? 





11. Est-ce que les statistiques utilisées étaient correctes par rapport au test ? 





Résumé de l'échelle de qualité : 



































O = oui, N = non, NR = non répertorié ou manque de clarté, N/A = non applicable. ® Bonne qualité (0 — N = 9 à 11) @ Qualité modérée (0 — N = 6 à 8) 
M Faible qualité (0 -N < 5). 
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Appendices 


1. Est-ce que 
de subir le tes 






ignostiques en utilisant le protocole QUADAS 


Évaluation de la qualité des études diagnostiques en utilisant 
le protocole QUADAS (Quality Assessment of Diagnostic Studies) 


“ensemble de la population étudiée est représentatif des patients susceptibles en pratique 
t? 


Speer 1994 [45] 


© |Liu 1996 [12] 


Walch 1998 [70] 


Kim 1999 [59] 


© |Litaker 2000 [13] 
Kim 2001 [58] 


© |Calis 2000 [65] 





2. Est-ce que 


es critères de sélection de la population sont clairement décrits ? 





3. Est-ce que 


a référence standard permet de classer avec une bonne probabilité les buts poursuivis ? 





4. Est-ce que 


a durée séparant la référence standard et le test lui-même est suffisamment courte, de 


façon à être sûr que les buts poursuivis n'ont pas été modifiés entre les deux épreuves ? 





5. Est-ce que 


“ensemble de l'échantillon ou une sélection de l'échantillon faite au hasard a reçu une 


vérification au moyen de la référence standard du diagnostic ? 





6. Est-ce que 
lui-même ? 


es patients ont subi la référence standard identique sans tenir compte des résultats du test 





7. Est-ce que 


a référence standard est totalement indépendante du test lui-même (c'est-à-dire : le test en 


lui-même ne forme pas une partie de la référence standard) ? 





8. Est-ce que 


a procédure utilisée pour administrer le test est suffisamment expliquée pour permettre une 


reproduction du test ? 








9. Est-ce que 


a procédure utilisée pour administrer la référence standard est suffisamment expliquée pour 


permettre une reproduction de la référence standard ? 





10. Est-ce que les résultats du test ont été interprétés sans avoir connaissance des résultats exprimés par 


ceux issus de 





a référence standard ? 





11. Est-ce que les résultats issus de la référence standard ont été interprétés sans avoir connaissance des 
résultats exprimés par le test lui-même ? 





12. Est-ce que les données cliniques étaient disponibles quand les résultats du test lui-même ont été 
interprétés ou bien étaient-elles connues quand le test lui-même a été fait ? 











13. Est-ce que les résultats du test lui-même ininterprétables ou transitoires sont mentionnés ? 











14. Est-ce que les exclusions de l'étude sont expliquées ? 























Résumé de l'échelle de qualité : 
































O = oui, N = non, NR = non répertorié ou manque de clarté. © Bonne qualité (0 — N = 9 à 11) @ Qualité modérée (0 — N = 6 à 8) M Faible qualité (0 —N < 5). 
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Évaluation de la qualité des études diagnostiq tle pr Appendices 


Zaslav 2001 [66] 
McFarland 2002 [51] 
Stetson 2002 [50] 
Guanche 2003 [33] 

© |Holtby 2004 [55] 

© |Holtby 2004 [69] 

© | Walton 2004 [75] 

© | Kim 2005 [57] 

© |Park 2005 [64] 

© | Myers 2005 [49] 

© |Nakagawa 2005 [34] 


1. Est-ce que l'ensemble de la population étudiée est représentatif des 
patients susceptibles en pratique de subir le test ? 





2. Est-ce que les critères de sélection de la population sont clairement 
décrits ? 





3. Est-ce que la référence standard permet de classer avec une bonne 
probabilité les buts poursuivis ? 





4. Est-ce que la durée séparant la référence standard et le test lui-même 
est suffisamment courte, de façon à être sûr que les buts poursuivis n'ont 
pas été modifiés entre les deux épreuves ? 








5. Est-ce que l'ensemble de l'échantillon ou une sélection de l'échantillon 
faite au hasard a reçu une vérification au moyen de la référence standard 
du diagnostic ? 





6. Est-ce que les patients ont subi la référence standard identique sans tenir 
compte des résultats du test lui-même ? 








7. Est-ce que la référence standard est totalement indépendante du test 
lui-même (c'est-à-dire : le test en lui-même ne forme pas une partie de la 
référence standard) ? 





8. Est-ce que la procédure utilisée pour administrer le test est 
suffisamment expliquée pour permettre une reproduction du test ? 














9. Est-ce que la procédure utilisée pour administrer la référence standard 
est suffisamment expliquée pour permettre une reproduction de la 
référence standard ? 





10. Est-ce que les résultats du test ont été interprétés sans avoir 
connaissance des résultats exprimés par ceux issus de la référence 
standard ? 








11. Est-ce que les résultats issus de la référence standard ont été 
interprétés sans avoir connaissance des résultats exprimés par le test 
ui-même ? 








12. Est-ce que les données cliniques étaient disponibles quand les résultats 
du test lui-même ont été interprétés ou bien étaient-elles connues quand le 
est lui-même a été fait ? 





13. Est-ce que les résultats du test lui-même ininterprétables ou 
ransitoires sont mentionnés ? 














14. Est-ce que les exclusions de l'étude sont expliquées ? 





Résumé de l'échelle de qualité : 















































O = oui, N = non, NR = non répertorié ou manque de clarté. © Bonne qualité (0 —N = 9 à 11) @ Qualité modérée (0 — N = 6 à 8) M Faible qualité (0 —- N <5). 





9. Épaule 533 






Appendices qualité d agnostiques en utilisant le protocole QUADAS 


© |Barth 2006 [73] 
Bertelli 2006 [74] 

© |Parentis 2006 [48] 

© |Farber 2006 [44] 
Gill 2007 [32] 

© | Kim 2007 [56] 

© | Miller 2008 [68] 

© |Bushnell 2008 [43] 

© |Silva 2008 [63] 

© | Ebinger 2008 [53] 

© | Walsworth 2008 [18] 


© |Oh 2008 [4] 


1. Est-ce que l'ensemble de la population étudiée est représentatif 
des patients susceptibles en pratique de subir le test ? 





2. Est-ce que les critères de sélection de la population sont 
clairement décrits ? 





3. Est-ce que la référence standard permet de classer avec une bonne 
probabilité les buts poursuivis ? 





4. Est-ce que la durée séparant la référence standard et le test 
lui-même est suffisamment courte, de façon à être sûr que les buts 
poursuivis n'ont pas été modifiés entre les deux épreuves ? 





5. Est-ce que l'ensemble de l'échantillon ou une sélection de 
l'échantillon faite au hasard a reçu une vérification, au moyen de la 
référence standard du diagnostic ? 











6. Est-ce que les patients ont subi la référence standard identique 
sans tenir compte des résultats du test lui-même ? 








7. Est-ce que la référence standard est totalement indépendante du test 
lui-même (c'est-à-dire : le test en lui-même ne forme pas une partie de la 
référence standard) ? 





8. Est-ce que la procédure utilisée pour administrer le test est 
suffisamment expliquée pour permettre une reproduction du test ? 





9. Est-ce que la procédure utilisée pour administrer la référence standard 
est suffisamment expliquée pour permettre une reproduction de la 
référence standard ? 





10. Est-ce que les résultats du test ont été interprétés sans avoir 
connaissance des résultats exprimés par ceux issus de la référence 
standard ? 





11. Est-ce que les résultats issus de la référence standard ont été 
interprétés sans avoir connaissance des résultats exprimés par le test 
lui-même ? 





12. Est-ce que les données cliniques étaient disponibles quand les 
résultats du test lui-même ont été interprétés ou bien étaient-elles 
connues quand le test lui-même a été fait ? 








13. Est-ce que les résultats du test lui-même ininterprétables ou 
transitoires sont mentionnés ? 























14. Est-ce que les exclusions de l'étude sont expliquées ? 





Résumé de l'échelle de qualité : 












































O = oui, N = non, NR = non répertorié ou manque de clarté. ® Bonne qualité (0 — N = 9 à 11) @ Qualité modérée (0 — N = 6 à 8) M Faible qualité (0 —-N < 5). 
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1. Est-ce que l'ensemble de la population étudiée est représentatif des patients 
susceptibles en pratique de subir le test ? 


© | Michener 2009 [60] 


© | Carbone 2010 [2] 


© | Gillooly 2010 [67] 


© | Cook 2012 [54] 
© | Michener 2011 [3] 


© |Toprak 2013 [31] 


© |Salaffi 2010 [76] 


Appendices 


© |Bartsch 2010 [71] 


© | Yoon 2013 [72] 





2. Est-ce que les critères de sélection de 


la population sont clairement décrits ? 





3. Est-ce que la référence standard permet de classer avec une bonne probabilité les buts 


poursuivis ? 





4. Est-ce que la durée séparant la référence standard et le test lui-même est suffisamment 
courte, de façon à être sûr que les buts poursuivis n'ont pas été modifiés entre les deux 


épreuves ? 





5. Est-ce que l'ensemble de l'échantillon 
a reçu une vérification, au moyen de la r 


ou une sélection de l'échantillon faite au hasard 
éférence standard du diagnostic ? 





6. Est-ce que les patients ont subi la référence standard identique sans tenir compte des 


résultats du test lui-même ? 





7. Est-ce que la référence standard est totalement indépendante du test lui-même (c'est-à- 
dire : le test en lui-même ne forme pas une partie de la référence standard) ? 





8. Est-ce que la procédure utilisée pour administrer le test est suffisamment expliquée 


pour permettre une reproduction du tes 


? 








9. Est-ce que la procédure utilisée pour administrer la référence standard est suffisamment 


expliquée pour permettre une reproducti 


on de la référence standard ? 





10. Est-ce que les résultats du test ont é 








é interprétés sans avoir connaissance des 


résultats exprimés par ceux issus de la référence standard ? 





11. Est-ce que les résultats issus de la ré 


érence standard ont été interprétés sans avoir 





connaissance des résultats exprimés par 


e test lui-même ? 





12. Est-ce que les données cliniques étai 


ent disponibles quand les résultats du test lui- 





même ont été interprétés ou bien étaien 


-elles connues quand le test lui-même a été fait ? 








13. Est-ce que les résultats du test lui-même ininterprétables ou transitoires sont 


mentionnés ? 











14. Est-ce que les exclusions de l'étude sont expliquées ? 





Résumé de l'échelle de qualité : 
































O = oui, N = non, NR = non répertorié ou manque de clarté. © Bonne qualité (0 — N = 9 à 11) @ Qualité modérée (0 — N = 6 à 8) M Faible qualité (0 —N <5). 
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Chapitre 


10 





Resume CnIques CC ——— 


Résumé clinique et recommandations 


Histoire du patient 


Plaintes On sait peu de chose de l'utilité des plaintes subjectives autour de la douleur du coude 


Amplitudes La mesure des amplitudes du coude a fondamentalement montré une qualité de bonne à haute fiabilité pour la flexion, 
l'extension, la supination et la pronation. 








Évaluation de la force Tester la force de serrage des patients porteurs d'une épicondylalgie latérale est d'une haute fiabilité interéchelle. 





Tests spécifiques En général, il n'y a que peu d'études ayant examiné l'utilité diagnostique des tests spécifiques consacrés au coude. 





On a montré que l'extension du coude est certainement un excellent test pour exclure la présence d'un traumatisme osseux 
où articulaire (valeurs de la sensibilité entre 0,91 et 0,97; les valeurs de RV — sont entre 0,04 et 0,13). 





Le test de pression provoquée, le test de flexion, le test de rotation médiale de l'épaule et le test de Tinel au coude ont 
montré leur utilité pour la mise en évidence d'un syndrome de la gouttière olécränienne médiale. 





Le test de contrainte en mouvement du valgus a montré une précision diagnostique supérieure comparée au test en valgus 
pour la mise en évidence d'une rupture en collatéral médial. 





| n'y a pas d'études à ce jour ayant investigué l'utilité du test en varus pour la mise en évidence d'une rupture en collatéral 
atéral. 








Le test du crochet, le test de pronation passive de l'avant-bras et le test d'intervalle des plis du biceps ont montré une 
sensibilité et une spécificité de 100 % pour la mise en évidence de la rupture distale du tendon quand les résultats de ces 


rois tests sont positifs. 
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Figure 10-1. Os du coude. 
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Figure 10-2. Articulation du coude ouverte en vues antérieure et postérieure. 
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Ligaments 
Coude 
Figure 10-3. Ligaments du coude. 
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Avant-bras 


Figure 10-4. Ligaments de l'avant-bras. 
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Muscles antérieurs et postérieurs du bras 


Figure 10-5. Muscles de l'avant-bras : vue postérieure. 
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Figure 10-6. Muscles de l'avant-bras : vue antérieure. 
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Je Rte Ne eut ulnaire et branche profonde du nerf ulnaire 


radial du carpe (coupé) 


Branche superficielle du nerf ulnaire 


Rétinaculum des fléchisseurs À Va 
3/ 


Branche palmaire 
superficielle de l'artère radiale 


(ligament transverse du carpe) 


Courte portion Processus 

coronoïde de la 
scapula Tubérosité Nerf Supination de 
Biceps brachial radiale et fascia musculocutané l'avant-bras et 





Longue portion Tubercule antébrachial (C5, C6) flexion du coude 
supraglénoïdien 
de la scapula 








Brachial Face antérieure Processus Nerf Flexion du coude 
et distale de coronoïde et musculocutané 
l'humérus tubérosité de (C5, C6) 

l'ulna 
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Anatomie 





Muscles supinateurs et pronateurs de l'avant-bras 


Figure 10-7. Muscles propres de l'avant-bras : rotateurs du radius. 


Épicondyle latéral 


Supinateur 


Position de supination 






Épicondyle latéral 
de l'humérus, fosse 
supinatrice de l'ulna 
et crête supinatrice 


Épicondyle médial 


Épicondyle latéral 


Supinateur 


Rond pronateur 


Chefs ulnaire et huméral 


Ulna 


Carré pronateur 


Partie proximale 
en antérolatéral du 
radius 


Avant-bras droit : vue antérieure 


Position de pronation 






Branche profonde du 
nerf radial (C5, C6) 


Épicondyle médial 


Supination de l'avant- 
bras 





Rond pronateur 


Épicondyle médial 
de l'humérus et 
processus coronoïde 
de l'ulna 


Face latérale du radius 


Nerf médian (C6, C7) 


Pronation de l'avant- 
bras et flexion du 
coude 





Carré pronateur 





Face antérieure et 
distale de l'ulna 





Face antérieure et 
distale du radius 





Nerf interosseux 
antérieur (C8, T1) 





Pronation de l'avant- 
bras 
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Anatomie 





Nerfs 


Figure 10-8. Nerfs de l'avant-bras : vue antérieure. 


Musculocutané 


Septum intermusculaire latéral 


Tendon du biceps brachial (coupé) 


Artères interosseuses postérieure 
et antérieure 


Muscle fléchisseur superficiel 
des doigts (chef radial) (coupé) 


Tendon du brachio-radial (coupé) 


Muscle brachial 


Nerf musculo-cutané 
(qui devient) 


Nerf cutané latéral de l’avant-bras 


Épicondyle latéral 


Artère récurrente radiale 


A 


Muscle supinateur 


Muscle rond pronateur 
(coupé et récliné) 


Artèr! 


Muscle long fléchisseur 
du pouce et son tendon (coupé) 


Muscle carré pronateur 


Artère radiale et 
rameau palmaire superficiel 
Tendon du long 
fléchisseur du pouce (coupé) 
Tendon du fléchisseur 

radial du carpe (coupé) 

Tendon du long abducteur du pouce 
Tendon du court extenseur du pouce 


1% métacarpien 





Nerf radial 


rtère radiale 


e radiale 


Radius 


Par le nerf cutané latéral de 
l'avant-bras 











































Nerf ulnaire 

Nerf médian 

Artère brachiale 

Septum intermusculaire médial 


Muscle rond pronateur (chef huméral 
coupé et récliné) 
Artère récurrente ulnaire antérieure 


Épicondyle médial de l’humérus 


Muscles fléchisseur radial 

du carpe, long palmaire, 
fléchisseur superficiel des doigts 
(chef huméro-ulnaire) et fléchisseur 
ulnaire du carpe (coupés) 


Artère récurrente ulnaire postérieure 

Artère ulnaire 

Artère interosseuse commune 

Muscle rond pronateur (chef ulnaire) (coupé) 
Nerf médian (coupé) 

Muscle fléchisseur profond des doigts 

Artère et nerf interosseux antérieurs 

Nerf ulnaire et branche dorsale 


Branches carpiennes palmaires 
des artères radiale et ulnaire 


Tendon du fléchisseur ulnaire du carpe 
Os pisiforme 


Branche palmaire profonde de l'artère 
ulnaire et branche profonde du nerf ulnaire 


Hamulus du hamatum 


5° métacarpien 


Coracobrachial, biceps brachial et brachial 





Cutané latéral de 
l'avant-bras 


C5, C6, C7 


Partie latérale de l'avant-bras 


Pas de territoire moteur 





Médian 


C6, C7, C8, T1 


Faces palmaire et dorsale distale 


de la partie 


latérale des 3 doigts 


et demi et de la paume en latéral 


Fléchisseur radial du carpe, fléchisseur superficiel des doigts, moitié 
latérale du fléchisseur profond des doigts, long fléchisseur du pouce, 
carré pronateur, rond pronateur, la plupart des muscles thénariens et les 
muscles lombricaux en latéral 





nterosseux antérieur 


C6, C7, C8, T1 


Pas de terri 


oire sensitif 


Fléchisseur profond des doigts, long fléchisseur du pouce, carré 
pronateur 





Ulnaire 


C7, C8,T1 


Main en médial, incluant la 


moitié méd 


iale du 4° doigt 


Fléchisseur ulnaire du carpe, moitié médiale du fléchisseur profond 
des doigts et la plupart des petits muscles de la main 





Radial 


C5;:C6, C7, 
C8, T1 


Face postér 


ieure de l'avant-bras 


Triceps brachial, anconé, brachioradial et muscles extenseurs de 
l'avant-bras 








nterosseux postérieur 





C5, C6, C7, 
C8, T1 





Pas de terri 





oire sensitif 





Long abducteur du pouce, court et long extenseurs du pouce, extenseur 
commun des doigts, extenseur de l'index, extenseur du 5° doigt 
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Histoire du patient 





Histoire du patient 


Hypothèses initiales fondées sur des renseignements fournis 
par le patient 


Figure 10-9. Palpation de l'épicondyle latéral. 






Épicondylagie : sensibilité exquise sur 
l’épicondyle médial ou latéral 
(tennis elbow) de l'humérus 


Douleur latérale du coude pendant les activités nécessitant ité d'une épicondylite latérale [1-4] 
une préhension ité d'un syndrome de la gouttière bicipitale latérale 





Présence d'une douleur médiale du coude pendant une ibilité d'une épicondylite médiale [8, 9] 
flexion-pronation du poignet 





Le patient fait état d'un engourdissement et de picotements ibilité d'un syndrome du canal ulnaire [9, 10] 
dans le trajet du nerf ulnaire, en distal du coude 





Présence d'une douleur à la face antérieure du coude et de ibilité d'un syndrome des muscles pronateurs [11] 
l'avant-bras, exacerbée par une flexion du poignet associée à 
une flexion du coude et une pronation de l'avant-bras 





Le patient fait état de douleurs pendant le mouvement avec ibilité d'instabilité rotatoire [11] 
une sensation de dispersion ou bien une instabilité 

















Le patient fait état d'une douleur postérieure au coude ibilité d'un syndrome de valgus en extension forcée [11] 
pendant une hyperextension du coude 
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Tests d'examen clinique 





Amplitudes 


Tests d'examen clinique 


Fiabilité des mesures de la flexion et de l'extension du coude 


Figure 10-10. Mesure de la flexion du coude. 


AAA de flexion 
du coude [12] + 


re métallique 





ètre plastique de 





ètre plastique de 





AAA de l'extension 
du coude [12] + 


re métallique 





ètre plastique de 














ètre plastique de 


24 patients consultant 
un masseur- 
kinésithérapeute 

et pour lesquels 

une mesure des 
amplitudes articulaires 
était nécessaire 


0,94 0,89 





0,97 0,96 





0,96 0,90 





0,86 0,96 





0,96 0,94 





0,99 0,93 





AAA de la flexion du 
coude [13] @ 





AAA de l'extension 
du coude [13] @ 


Goniomètre standard 
universel 


38 patients ayant subi 
une chirurgie pour 
traumatisme du coude, 
de l'avant-bras ou du 
poignet 


0,55 à 0,98 0,58 à 0,62 





0,45 à 0,98 0,58 à 0,87 





AAA de la flexion du 
coude [14] 


AAA : amplitudes articulaires actives ; CCI : coefficient de corrélation intraclasse ; 


Goniomètre universel en 
plastique 








Inclinomètre à bulle 





30 sujets sains 





NR 0,53 





0,92 








NR : non répertorié. 
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Tests d'examen clinique 


Fiabilité de la mesure des amplitudes de pronation-supination 


Figure 10-11. Mesure de la supination et de la pronation de l'avant-bras. 






































Mesure de la supination de l’avant-bras Mesure de la pronation de l’avant-bras 


Supinati 38 patients ayant subi une chirurgie pour traumatisme 0,96 à 0,99 0,90 à 0,93 
Goniomètre standard du coude, de l'avant-bras ou du poignet 
Pronati universel 0,96 à 0,99 0,83 à 0,86 











Supinati 40 sujets Avec traumati 0,98 0,96 
dont 20 avec 
Goniomètre plastique de | traumatisme | Sans traumati 0,26 ga 
14,5 cm et 20 sans 











Pronati Avec traumati 0,95 à 0,97 0,95 





Sans traumati 0,86 à 0,98 0,92 








Supinati Avec traumati 0,98 0,96 





Goniomètre avec aiguille Sans traumati 0,94 à 0,98 0,96 
plombée et branche de 
14,5 cm* Avec traumati 0,96 à 0,98 




















Sans traumati 0,95 à 0,97 








AAA supination/ Goniomètre métallique 31 sujets asymptomatiques 0,81 à 0,97 
pronation [16] @ de 20 cm 





Supination Goniomètre avec une 0,95 
aiguille plombée* 








Pronation 








30 patients soignés pour la main 
Supination Goniomètre standard 














Pronation 














* Goniomètre de Labrique (NdT). 
AAA : amplitudes articulaires actives ; AAP : amplitudes articulaires passives. 
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Tests d'examen clinique 








Classement des sensations de butée 


Fiabilité de la classification de la sensation de butée en fin de mouvement 
en flexion et extension du coude 


Figure 10-12. Évaluation de la sensation de butée en flexion et en extension. 





Évaluation de la sensation de fin Évaluation de la sensation de fin 
de mouvement en flexion de mouvement en extension 


Flexion/extension [18] Le patient est debout. L'examinateur stabilise 20 sujets Flexion k = 0,40 
l'humérus avec une main et maintient asymptomatiques Extension k = 0,73 
l'avant-bras en position neutre avec l'autre. 
L'examinateur étend ou fléchit le coude et 
évalue la sensation de fin de mouvement. Cette 
sensation est graduée autour du tissu mou : 
muscle, cartilage, capsule ou ligament 











Évaluation de la force musculaire 


Fiabilité de l'évaluation de la force de serrage chez les patients ayant 
une épicondylalgie latérale 


Test de la force de serrage Le patient est debout avec le coude 50 patients chez CCI = 0,97 
sans douleur [19] @ étendu et l'avant-bras en position lesquels, suite à un 
neutre. On demande au patient de serrer | examen clinique, on 
le dynamomètre jusqu'à l'apparition a diagnostiqué une 
d'une gêne épicondylalgie latérale 








Test de la force de serrage Idem ci-dessus, sauf qu'on demande au CCI = 0,98 
maximale [19] @ patient de serrer le dynamomètre aussi 
fort que possible 
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LEONE UT LU 





Tests spécifiques 


Mise en évidence d'un traumatisme osseux ou articulaire 


Test en extension du 


coude [20] + 


Le patient est assis avec les 
avant-bras en supination. 
Le patient fléchit les 
épaules de 90° puis fait 
une extension des deux 
coudes 


Positif si le coude 
lésé présente une 
moindre extension 
par rapport au 
coude opposé 


2127 adultes et enfants 
consultant un service 
d'urgence 


Évaluation 
radiographique 
et/ou un suivi 
téléphonique 7 à 
10 jours après la 
consultation 





Test en extension du 


coude [21] @ 


Le patient en coucher 
dorsal fait une extension 
complète du coude 


Positif si le patient 
est incapable de 
faire une extension 
complète du coude 


114 patients ayant un 
traumatisme aigu du 
coude 


Évaluation 
radiographique 





Test en extension du 


coude [22]@ 


Idem ci-dessus, le patient 
est debout 


Idem ci-dessus 


100 patients consultant 
un service d'urgence 
pour un traumatisme du 
coude 


Idem ci-dessus 





Test en extension du 


coude [23] + 


Extension active du coude 
jusqu'à la position de 
blocage maximale sur un 
patient en décubitus ou assis 





Test en flexion du 
coude [23] + 


Flexion active du coude 
jusqu'à au moins 90° sur un 
patient en décubitus ou assis 





Test en pronation 
du coude [23] + 





Pronation active complète 

à partir de la position 
anatomique sur un patient en 
décubitus ou assis 








Test en supination 
du coude [23] + 





Supination active complète 
à partir de la position 
anatomique sur un patient 
en décubitus ou assis 


IC : intervalle de confiance. 





Positif si le patient 
est incapable de 
faire une extension 
complète du coude 





113 patients adressés 

à un service d'urgence 
avec un traumatisme du 
coude 


Non 
défini 





Non 
défini 





Évaluation 
radiographique 


Non 
défini 
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Test en rotation 
médiale de 
l'épaule 

[24] @ (Voir 
eVidéo 10-1) 


Tests d'examen clinique 


Mise en évidence d'un syndrome de la gouttière olécrânienne médiale 


Le patient maintient l'épaule 

à 90° d'abduction, en rotation 
médiale maximale et à 10° de 
flexion. Le coude est fléchi à 90°. 
L'avant-bras et le poignet sont en 
position neutre avec les doigts en 
extension complète. La position 
est maintenue 10 secondes 





Test en flexion 
[24] @ 


L'épaule du patient est placée en 
position anatomique. le coude est 
en flexion maximale. L'avant-bras 
est en supination complète et le 
poignet en extension. La position 
est maintenue 10 secondes 


Positif si le 
patient fait état 
de symptômes 
dans le territoire 
du nerf ulnaire 


93 sujets dont : 
25 avec un 
syndrome de 

la gouttière 
olécrânienne 
médiale ; 14 avec 
une neuropathie 
cervicale ou de la 
partie proximale 
du membre 
supérieur autre 
que le syndrome 
de la gouttière 
olécranienne 
médiale ; 54 
asymptomatiques 








Syndrome de 

la gouttière 
olécrânienne 
médiale 

prouvé par un 
électrodiagnostic 


Non défini 





Non défini 





Test en flexion 
[26] @ 


Le bras du patient est en flexion 
maximale, l'avant-bras en 
supination complète et le poignet 
en position neutre. La position est 
maintenue 60 secondes 


Le test est 
positif si le 
patient fait état 
de symptômes 
dans le territoire 
du nerf ulnaire 





Test de la 
pression 
provocante 
[26] @ 


Le coude du patient est en 
flexion de 20° et l'avant-bras 

en supination. L'examinateur 
applique une pression sur le nerf 
ulnaire juste en proximal de la 
gouttière olécränienne médiale 
pendant 60 secondes 


Idem ci-dessus 





Test combiné 
de la pression 
provocante 
associée à une 
flexion [26] @ 


Le coude du patient est en 
flexion de 20° et l'avant-bras 

en supination. L'examinateur 
applique une pression sur le nerf 
ulnaire juste en proximal de la 
gouttière olécränienne médiale 
pendant 60 secondes 


Idem ci-dessus 





Signe de Tinel 
[26] @ 





L'examinateur frappe 4 à 6 fois le 
nerf ulnaire, juste en proximal de 
la gouttière olécrânienne médiale 





Le test est 
positif s'il 
provoque une 
sensation de 
picotement dans 
le territoire du 
nerf ulnaire 





55 sujets : 32 avec 
un syndrome 

de la gouttière 
olécrânienne 
médiale et 33 
asymptomatiques 





Le syndrome 

de la gouttière 
olécrânienne a 
été prouvé par 
électrodiagnostic 
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Tests spécifiques Tests d'examen clinique 





Figure 10-13. Test de la rotation médiale de l'épaule. 


e 





Figure 10-14. Signe de Tinel. 
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Tests d'examen clinique 





Mise en évidence des ruptures collatérales médiales 


Figure 10-15. Test de contrainte du valgus en mouvement. 


Avec l'épaule à 90° d’abduction et en rotation latérale 
complète, le thérapeute fléchit au maximum le coude 
du patient tout en appliquant simultanément une force 


en valgus 


Tests, 
mesures et 
qualité des 

études 


Test de 
contrainte en 
mouvement du 
valgus 

[27] @ (Voir 
eVidéo 10-2) 


Description 


L'épaule du patient 

est en abduction 

de 90° et rotation 
latérale maximale. Le 
thérapeute fait une 
flexion maximale du 
coude et applique une 
contrainte en valgus. Le 
thérapeute fait ensuite 
une extension du coude 
jusqu'à 30° 





Signes 
positifs 


Si le patient 
rapporte 

une douleur 
maximale en 
médial du 
coude entre 
120 et 70° 
de flexion du 
coude, le test 
est considéré 
comme positif 





Test en valgus à 
30°, 60°, 70° 
ou 90° de 


flexion du coude 
[27] 





Le test en valgus est 
appliqué sur le coude 
valgus à 30°, 60°, 70° 
ou 90° de flexion du 
coude 





Si le thérapeute 
met en évidence 
une laxité ou si le 
patient fait état 
d'une douleur, le 
test est considéré 
comme positif 





21 patients 
consultant 
pour un 
traumatisme 
chronique 
du ligament 
collatéral 
médial 





\ 


Référence 
standard 


Évaluation 
chirurgicale 


” 





Le thérapeute fait une extension rapide du coude du patient 


0,04 (0,00: 
0,72) 








Douleur : 
0,65 
(0,38; 
0,86) 
Laxité : 
0,19 
(0,04; 
0,46) 





Douleur : 


0,50 
(0,70; 
0,93) 
Laxité : 
1,0 
(0,40; 
1,0) 





Douleur : 


1,3 
Laxité : 
Non 
défini 








Douleur : 0,70 
Laxité : 0,81 
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Tests d'examen clinique 





Mise en évidence d'une rupture complète du tendon du biceps brachial 


Test en 
compression du 
biceps brachial 
(281 


Le patient est 
assis avec son 
avant-bras posé 
Sur son genou. 
Le coude est 
fléchi de 60 à 
80°. L'avant-bras 
est en légère 
pronation. 
L'examinateur 
compresse le 
biceps fermement 
avec les deux 
mains (une main 
sur le corps 
musculaire 

et l'autre à 

la jonction 
myotendineuse 
distale) 


Absence de 
supination de 
l'avant-bras à la 
compression du 
muscle biceps 
brachial 


25 patients 
avec une 
suspicion d'un 
traumatisme 
du tendon 
distal du 
biceps 


Constatation 
chirurgicale ou 
études par IRM 


Non défini 





Test de flexibilité 
de l'aponévrose 
bicipitale [25] @ 





On demande au 
patient de serrer 
le poing et de 
fléchir activement 
le poignet avec 
l'avant-bras en 
supination. Tout 
en maintenant 

le poignet et 

la main fléchie, 
on demande 

au patient de 
fléchir le coude 
et de la maintenir 
à 75° de flexion. 
L'examinateur 
palpe la gouttière 
bicipitale latérale 
en vue de repérer 
le bord fin et 
tranchant de 
l'aponévrose 





Absence 
palpatoire du 
bord fin et 
tranchant de 
l'aponévrose 
en regard de la 
partie médiale 
de la gouttière 
bicipitale 
latérale 





17 patients 
avec une 
suspicion d'un 
traumatisme 
du tendon 
distal du 
biceps 





Constatation 
chirurgicale 
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259 


Tests d'examen clinique 


Test du crochetage 
du tendon du 
biceps (Hook test) 
129] $ 


Sur un 

coude fléchi, 
l'examinateur 
utilise son index 
pour palper le 
côté latéral de 
la fosse ulnaire 
dans le but de 
«crocheter » le 
tendon distal du 
biceps 


Absence d'une 
structure 
ressemblant 

à une corde 
sur laquelle le 
doigt puisse 
s'accrocher 





Test en pronation 
passive de 
l'avant-bras [29] @ 


L'examinateur 
mobilise 
passivement 
l'avant-bras 
du sujet de la 
position en 
supination à la 
pronation 


Perte de 
mouvement 
proximodistal, 
visible et 
palpable du 
corps du muscle 
biceps 





Test d'intervalle de 
plicature du biceps 
[29] & 


La distance 

est mesurée 
entre le pli de 
flexion du coude 
et la jonction 
myotendineuse 
du muscle biceps 


La mesure entre 
ces deux points 
est supérieure 
à6cm 





Test du crochetage 
du tendon du 
biceps 
+ 
Test en pronation 
passive de l'avant- 
bras 
+ 
Test d'intervalle 
de plicature du 
biceps [29] + 








Comme décrit 
ci-dessus pour 
chacun des tests 








48 patients 
sur 

lesquels on 
suspecte un 
traumatisme 
du tendon 
distal du 
biceps 





Mise en 
évidence 
chirurgicale 
et/ou études 
par IRM 


Non défini 





Non défini 

















Non défini 
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Tests spécifiques 


Figure 10-16. Test de flexibilité de l'aponévrose bicipitale. 
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Tests d'examen clinique 


Prises en charge 


Utilité diagnostique de l'histoire du patient et des résultats de l'examen 


clinique pour prédire une réponse favorable à court terme aux 


mobilisations actives et aux exercices pour des patients porteurs d'une 


épicondylalgie latérale 
Vicenzino et al. [30] ont développé une règle de prédiction clinique précoce permettant 


la mise en évidence des sujets porteurs d'une épicondylalgie latérale. Ces sujets peuvent 


bénéficier de mobilisations actives et d'exercices. L'étude identifie un certain nombre de 


variables prédictives. 


Âge < 49 ans 
30] @ 


Force de serrage 
sans douleur, côté 
ésé > 112N 
30]@ 


Force de serrage 
sans douleur, côté 
non lésé < 336 N 
30] @ 


odification de 
a force de 
serrage suite à 
une mobilisation 
active > 25 % 
30] @ 








62 patients 
avec une 
épicondylalgie 
latérale 





Un effet 
globalement 
perçu 
d'amélioration, 
partielle ou 
totale ou bien 
de guérison 
complète 


0,61 (0,46: 
0,74) 


0,77 (0,46: 
0,94) 


2,6 (0,96: 7,3) 





0,53 (0,38: 
0,67) 


0,77 (0,46: 
0,93) 


2,3 (0,82; 6,4) 





0,49 (0,35: 
0,63) 


0,77 (0,46: 
0,94) 


2,1 (0,76; 6,0) 








0,75 (0,58: 
0,87) 





0,5 (0,78: 2,9) 


Les trois variables suivantes constituent la règle de prédiction clinique : 


1. Âge < 49 ans 


2. Force de serrage sans douleur, côté lésé > 112 N 
3. Force de serrage sans douleur, côté non lésé < 336 N 


0,01 (0,03: 0,20) 


1,0 (0,70; 1,0) 





1,5 (0,78; 2,9) 





Non défini 





0,57 (0,42; 0,71) 


0,85 (0,54: 0,97) 


3,7 (1,0: 13,6) 








0,98 (0,88; 0,99) 





0,46 (0,20: 0,74) 





1,8 (1,1; 3,0) 
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Mesures des résultats 


Mesures 
des résultats 


Index fonctionnel pour le 
membre supérieur 


Scores et interprétation 


On demande aux utilisateurs de graduer la difficulté 
à accomplir 20 tâches fonctionnelles sur une 
échelle type Likert allant de 0 (extrêmement difficile 
ou même impossibilité d'exécuter la tâche) à 4 (pas 
de difficulté). Un score total de 80 est calculé en 
additionnant chacun des résultats. Les réponses 
fournissent un résultat global compris entre 0 et 80. 
Les scores les plus faibles représentent le handicap 
le plus important 





Fiabilité test-retest 


CCI = 0,95 [31] @ 


Non 
répertorié, 
cependant, 
le CMC a été 
calculé CMC 
= 9,1 points 
[31] 





Auto-évaluation du 
tennis-elbow (syndrome 
de la gouttière 
olécränienne latérale) par 
le patient 





On demande aux patients de graduer leurs 
niveaux de douleur et de handicap au moyen de 
deux sous-échelles. La sous-échelle douleur inclut 

5 questions dont chacune est évaluée de 0 à 10 

(0 = pas de douleur, 10 = pire douleur possible). 

La somme des scores de ces 5 questions est notée 
comme évaluation de la douleur avec un maximum 
de 50 et le score le plus élevé indique la douleur 
maximale. La sous-échelle fonctionnelle comprend 
10 questions dont chacune est graduée de 0 à 10 
(0 = pas de difficulté, 10 = incapacité à faire). La 
somme de ces 10 questions est divisée par 2 et elle 
est notée. Le maximum possible pour un patient est 
donc de 50 pour cette sous-échelle fonctionnelle. Le 
score le plus élevé correspond au handicap le plus 
important. Pour obtenir un score sur un maximum 
de 100, on fait la somme des deux notes (douleur 
et échelle fonctionnelle). 


Douleur CCI = 0,89 à 
0,99 [32-34] @ 
Fonction CCI = 0,83 à 
0,99 [32-34] @ 

Total CCI = 0,89 à 
0,99 [32-34] @ 


Non rapporté 





Échelle numérique 
d'évaluation de la 
douleur (ENED) 


CCI : coefficient de corrélation intraclasse ; CMD : changemen 


importante. 





Les utilisateurs évaluent leur niveau de douleur 
sur une échelle en 11 points allant de O à 10. Les 
scores les plus élevés représentent le maximum 
de douleurs. On se réfère souvent à « douleur 
habituelle », «moindre » ou «pire » et « douleur 
moyenne » pendant les 24 dernières heures 








minimal détectable ; D 





CCI=0,72[351@ 








CI : différence minimale cli 


2 [36,37] 


niquement 
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Appendices 


Évaluation de la qualité de la fiabilité des études en utilisant 
le protocole QAREL (Quality Appraisal of Reliability Studies) 


1. Est-ce que le test utilise un échantillon de sujets représentatifs à qui les auteurs 
pensent que les résultats peuvent être appliqués ? 





2. Est-ce que les évaluateurs sont représentatifs ? 





3. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux 
résultats obtenus par d'autres évaluateurs ? 





4. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux 
résultats qu'ils avaient déjà obtenus ? 





5. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux 
résultats de la référence standard du désordre cible étudié ? 





6. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux 
informations cliniques qu'il n'était pas prévu de leur fournir ? 





7. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux signaux 
annexes qui ne faisaient pas partie du test ? 








8. Est-ce que l'ordre des évaluations changeaiït ? 





9. Est-ce que le temps séparant deux mesures était compatible avec la stabilité 
(ou supposée telle) de la variable mesurée ? 





10. Est-ce que le test était exécuté et interprété correctement ? 





11. Est-ce que les statistiques utilisées étaient correctes par rapport au 
test ? 





Résumé de l'échelle de qualité : 












































O = oui, N = non, NR = non répertorié ou manque de clarté, N/A = non applicable. % Bonne qualité (0 —- N = 9 à 11) @ Qualité modérée (0 — N = 6 à 8) 
M Faible qualité (0 -N < 5). 
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Évaluation de la qualité des études diagnostiques en utilisant 
le protocole QUADAS (Quality Assessment of Diagnostic Studies) 


1. Est-ce que l'ensemble de la population étudiée est représentatif des patients 
susceptibles en pratique de subir le test ? 





2. Est-ce que les critères de sélection de la population sont clairement décrits ? 





3. Est-ce que la référence standard permet de classer avec une bonne probabilité les 
buts poursuivis ? 





4. Est-ce que la durée séparant la référence standard et le test lui-même est 
suffisamment courte, de façon à être sûr que les buts poursuivis n'ont pas été 
modifiés entre les deux épreuves ? 





5. Est-ce que l'ensemble de l'échantillon ou une sélection de l'échantillon faite au 
hasard a reçu une vérification, au moyen de la référence standard du diagnostic ? 





6. Est-ce que les patients ont subi la référence standard identique sans tenir compte 
des résultats du test lui-même ? 





7. Est-ce que la référence standard est totalement indépendante du test lui-même 
(c'est-à-dire : le test en lui-même ne forme pas une partie de la référence standard) ? 








8. Est-ce que la procédure utilisée pour administrer le test est suffisamment expliquée 
pour permettre une reproduction du test ? 





9. Est-ce que la procédure utilisée pour administrer la référence standard est suffisamment 
expliquée pour permettre une reproduction de la référence standard ? 





10. Est-ce que les résultats du test ont été interprétés sans avoir connaissance des 
résultats exprimés par ceux issus de la référence standard ? 





11. Est-ce que les résultats issus de la référence standard ont été interprétés sans 
avoir connaissance des résultats exprimés par le test lui-même ? 





12. Est-ce que les données cliniques étaient disponibles quand les résultats du test 
lui-même ont été interprétés ou bien étaient-elles connues quand le test lui-même a 
été fait ? 





13. Est-ce que les résultats du test lui-même ininterprétables ou transitoires sont 
mentionnés ? 








14. Est-ce que les exclusions de l'étude sont expliquées ? 





Résumé de l'échelle de qualité : 



































O = oui, N = non, NR = non répertorié ou manque de clarté. © Bonne qualité (0 — N = 10 à 14) @ Qualité modérée (0 — N = 5 à 9) I Faible qualité (0 - N < 4). 
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Examen clinique de l'appareil locomoteur 
© 2018, Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés 


Chapitre 





Résumé clinique... 


sumé clinique et recommandations 


Histoire du patient 


Plaintes Les plaintes subjectives ne sont pas utiles pour la mise en évidence du syndrome du canal carpien. Seuls deux signes sont 
importants : « lâcher un objet » et « secouer la main augmente les symptômes » pour statistiquement pouvoir établir la 
probabilité d'un diagnostic et seulement a minima (RV+ = 1,7 à 1,9, RV — = 0,34 à 0,47). 


Examen clinique 


Examen systématique Les fractures du scaphoïde peuvent effectivement être incluses ou exclues en évaluant : /a sensibilité de la tabatière 
anatomique, une douleur à la supination résistée et la douleur suite à une compression longitudinale, après un traumatisme. 
Cela suggère une possibilité de fracture (pour chaque test, approximativement RV + = 50 et RV— = 0,0). 











L'examen clinique apparaît comme moins pertinent pour la mise en évidence des autres fractures du poignet, au moins chez 
‘enfant. 








Amplitudes, force, évaluation La mesure des amplitudes articulaires du poignet semble hautement fiable mais son utilité diagnostique est inconnue. La 
de la sensibilité mesure des amplitudes articulaires des doigts est moins fiable même si elle est pratiquée par le même examinateur. 





On a démontré que l'évaluation de la force avec un dynamomètre est hautement fiable mais, là aussi, son utilité diagnostique 
est inconnue. L'évaluation manuelle de la force du court abducteur du pouce ne semble pas d'une grande aide pour la mise en 
évidence du syndrome du canal carpien. 





L'évaluation de la sensibilité de la main est d'une fiabilité allant de pauvre à modérée. Seule la perte de la sensibilité de la 
pulpe du pouce apparaît comme une aide pour la mise en évidence d'un syndrome du canal carpien et ce, seulement a minima 
(RV = 2,2, RV — = 0,49). 








Tests spécifiques L'évidence dans l'utilité diagnostique du signe de Tinel, du test de Phalen et du test en compression du canal carpien est 
hautement variable. Les meilleures études concernant chaque signe ou test montrent qu'aucun de ces trois tests n'est d'une 
aide particulière dans la mise en évidence d'un syndrome du canal carpien. De plus, une étude [1] a montré que ces trois tests 
sont à la fois plus sensibles et plus spécifiques pour la mise en évidence des ténosynovites que pour celle d'un syndrome du 
canal carpien. 





Un nouveau test, le signe de la fovéa ulnaire, apparaît comme étant très bon pour inclure ou exclure une rupture fovéale 
traumatique du disque articulaire radio-ulnaire et du ligament ulnotriquétral (RV+ = 7,1, RV — = 0,06). 








Association de signes Bien que non encore validé, une règle de prédiction clinique apparaît comme vraiment efficace pour la mise en évidence du 
syndrome du canal carpien. L'efficacité de l'association de 5 variables {un score à l'échelle de sévérité manuelle supérieur à 1, 
un index ratio du poignet supérieur à 0,67, un patient faisant état qu'une secousse de la main augmente les symptômes, une 
diminution de la sensibilité de la pulpe du pouce et un âge supérieur à 45 ans) a été mise en évidence avec un RV+ = 18,3. 
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Figure 11-1. Os du carpe. 
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Anatomie 





Figure 11-2. Os du carpe et de la main. 
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Arthrologie 


Figure 11-3. Articulation du poignet. 
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Figure 11-4. Ligaments palmaires du poignet. 
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Carpométacarpiens palmaires 


De la face palmaire des os du carpe aux bases des 
métacarpiens 2 à 5 


Renforcent la face palmaire des articulations 
carpométacarpiennes 2 à 5 





Métacarpiens palmaires 


Attachent entre elles les bases des os métacarpiens 2 
à 5 











aintiennent la cohésion entre les os métacarpiens 
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Ligaments postérieurs du poignet 


Figure 11-5. Ligaments postérieurs du poignet. 
















Vue postérieure (dorsale) 
Ulna 


IL 4 
/ 
Membrane interosseuse ee { 


Ligament radio-ulnaire dorsal 


Radius 





Région du disque articulaire 


Ligament ulnocarpien dorsal 





Ligament collatéral ulnaire 

Triquétrum 

Hamatum 

Ligaments carpométacarpiens dorsaux 


Ligaments métacarpiens dorsaux 








Note: Les ligaments dorsaux sont plus | 


Capsule superficielle (sectionnée et enlevée) 
Ligament radiocarpien dorsal 
Lunatum (recouvert par le ligament) 
Scaphoïde 


Ligament collatéral radial 


Capitatum 





Trapèze 


Capsule de la 1'° articulation 
carpométacarpienne 


Trapézoïde 











fins que les ligaments palmaires. / : 
q 8 p Os métacarpiens 





‘Insertions 


Radio-ulnaire dorsal De la partie distale du radius à la partie distale de l'ulna 


Renforce la face dorsale de l'articulation radio-ulnaire 
distale 





Radiocarpien dorsal De la partie distale du radius aux os des deux rangées du carpe 


Renforce la capsule fibreuse de l'articulation du poignet 
en dorsal 





Carpométacarpiens dorsaux 


De la face dorsale des os du carpe aux bases des 
métacarpiens 2 à 5 


Renforcent la face dorsale des articulations 
carpométacarpiennes 2 à 5 





Métacarpiens dorsaux Attachent entre elles les bases des os métacarpiens 2 à 5 








aintiennent la cohésion entre les os métacarpiens 
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Ligaments métacarpophalangiens et interphalangiens 


Figure 11-6. Ligaments métacarpophalangiens et interphalangiens. 


Pisiforme 
























Vue antérieure (palmaire) 


Hamulus du hamatum 
Ligaments carpo-métacarpiens palmaires 


Capsule articulaire Ligaments métacarpiens palmaires 


Ligaments métacarpiens 


Ligaments collatéraux 
transverses profonds 


Pen palmaires 
(plaques) 


Bords coupés des 
gaines fibreuses des doigts 


Tendons du fléchisseur 
superficiel des doigts (coupés) 


Tendons du fléchisseur 
profond des doigts 


Articulation métacarpo-phalangienne (MP) 
Ligament collatéral 
accessoire 
Ligament 
collatéral vrai 


Articulation interphalangienne 
proximale (IPP) 










Articulation 
interphalangienne 
2... distale (IPD 





En extension : 
vue médiale 






Moyenne Distale 








Proximale 


Lieament Phalanges 
collatéral 
accessoire 


Ligament 4 je 


En flexion : 
vue médiale 


collatéral vrai 









Note : Les ligaments des articulations métacarpo- 
phalangiennes et interphalangiennes sont similaires. 














_Ligaments 1 ______insertions 


Collatéraux des IP De chaque côté des têtes des phalanges proximales aux Renforcent les IP en médial et latéral 
bases des phalanges distales 





Métacarpiens transverses profonds Met en relation deux MCP voisines Renforcent les MP 





Palmaires (plaques palmaires) Chaque plaque s'attache à la face palmaire d'une Renforcent les faces palmaires des MCP et des IP 
articulation MCP ou d'une articulation IP 
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Muscles 


Muscles extenseurs du poignet et des doigts 


Figure 11-7. Muscles extenseurs du poignet et des doigts. 


Épicondyle Épicondyle médial 


médial 




































Olécrâne 


Épicondyle latéral 


Extenseurs du poignet Tendon 


commun 


2h 2 1 WT Long extenseur 
Olécrâne . : D 5 des extenseurs 


radial du carpe 
Court extenseur 
radial du carpe 
Extenseur ulnaire 
du carpe 


Épicondyle 
latéral Extenseur 
des doigts 
et extenseur 
du petit doigt 
(réséqués) 


Tendon de 
l'extenseur 
commun 


Ulna 





Membrane 
Extenseurs des doigts interosseuse 


(sauf le pouce) 


Extenseur des doigts sus 


Extenseur du petit Fe | 7 Ulna 
doigt - 
Extenseur 
de l’index 


Extenseurs du pouce 


Long abducteur du pouce? 
Court extenseur du pouce 
Long extenseur du pouce 


Tendons de 

l'extenseur des doigts 

RUN et de l’extenseur du 

nus k Ke doigt (coupés) 
de l'index > 


) Avant-bras droit : 
vues postérieures 





Note : Le muscle anconé n’est 
pas représenté car il est 
extenseur du coude. 
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Muscles 


Long extenseur 
radial du carpe 


Insertion proximale 


Bord supracondylaire latéral 
de l'humérus 


Insertion distale 


Base du 2° métacarpien 


Innervation tronculaire 
et radiculaire 


Nerf radial (C6, C7) 


Action 


Extension et inclinaison 
radiale du poignet 





Court extenseur 
radial du carpe 


É 
d 


icondyle latéra 
‘humérus 


Base du 3° métacarpien 


Branche profonde 
du nerf radial (C7, C8) 


Extension et inclinaison 
radiale du poignet 





Extenseur ulnaire 
du carpe 


É 
d 


icondyle latéra 
‘humérus 


Base du 5° métacarpien 


erf radial (C6, C7, C8) 


Extension et inclinaison 
ulnaire du poignet 





enseur des doigts 


icondyle latéra 
‘humérus 


Expansions dorsales sur les 
doigts 2 à 5 


erf interosseux postéri 
C7, C8) 


Extension des doigts 2 à 5 au 
niveau des MP et des IP 





enseur du 5° doigt 











icondyle latéra 
‘humérus 


Expansion dorsale sur le 
5° doigt 


erf interosseux postéri 
C7, C8) 


Extension du doigt 5 au 
niveau des MP et des IP 

















enseur de l'index 


Face postérieure 


de l'ulna 
interosseuse 


membrane 


Expansion dorsale sur l'index 


erf interosseux postéri 
C7, C8) 





Extension de l'index et 
participation à l'extension du 
poignet 





Long abducteur 
du pouce 


Face postérieure 
de l'ulna, du radius 
et membrane interosseuse 





Base du 1° métacarpien 


erf interosseux postéri 
C7, C8) 


Abduction et extension du 
pouce 





Court extenseur 
du pouce 


Face postérieure du radius et 
membrane interosseuse 


Base de la phalange 
proximale du pouce 


erf interosseux postéri 
C7, C8) 


Extension du pouce 





Long extenseur 
du pouce 














Face postérieure de l'ulna et 
membrane interosseuse 








Base de la phalange distale 
du pouce 




















erf interosseux postéri 
C7, C8) 











Extension de la phalange 
distale du pouce au niveau 
de la MP et de l'IP 
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Muscles fléchisseurs du poignet et des doigts 


Figure 11-8. Muscles fléchisseurs du poignet et des doigts. 










Épicondyle 


Épicondyle médial 
médial 

























L del Épicondyle Épicondyle Épicondyle latéral 
Épicondyle latéral édi é 
d d edit FÈRI Tendon du fléchisseur 
Tendon commun commun 
des fléchisseurs Processus Processus coronoïde 
coronoïde 
Membrane interosseuse 
Membrane 
interosseuse 





Radius 






Fléchisseur radial du carpe Radius 





Fléchisseur superficiel 


Long palmaire des doigts 






Fléchisseur profond 


Fléchisseur ulnaire du carpe 
des doigts 






194 fléchisseur 
u pouce 





Radius 





Ulna 





Tendons du fléchisseur 
superficiel des doigts 
(réséqués) 






Pisiforme 








Hamulus 
du hamatum 






Tendons fléchisseurs 
profonds des doigts ; 







Aponévrose 
palmaire 
(coupée) 






Avant-bras droit : .. NE 
vues antérieures (palmaires) x 





Avant-bras droit : 
vue antérieure (palmaire) 





Note : Le muscle brachio-radial n’est 
pas représenté car il est fléchisseur 
du coude. 
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Muscles 


Fléchisseur radial du carpe 


Insertion proximale 


Épicondyle médial de 
umérus 


Insertion distale 


Base du 2° métacarpien 


Innervation 
tronculaire 
et radiculaire 


erf médian 
C6, C7) 


Action 


Flexion et inclinaison 
radiale de la main 





Fléchisseur ulnaire du carpe 


icondyle médial de 
umérus, olécrâne 
bord postérieur de 
na 


Pisiforme, hamulus 
de l'hamatum et 
5° métacarpien 


erf ulnaire 
C7, C8) 


Flexion et inclinaison 
ulnaire de la main 





Long palmaire 





Épicondyle médial de 
‘humérus 





Partie distale du 
rétinaculum des 
fléchisseurs et 
aponévrose palmaire 


erf médian 
C7, C8) 








Flexion de la main et 
mise en tension de 
l'aponévrose palmaire 





Fléchisseur superficiel 


huméral 


Épicondyle médial de 
l'humérus 





des doigts 


radial 


Bord supéro-antérieur 
du radius 


Corps de la phalange 
intermédiaire des 
doigts 2 à 5 


erf médian 
C7, C8,T1) 





Flexion des doigts 2 à 5 
au niveau des MCP et 
des IP proximales 





Fléchisseur profond des 


médial 





doigts 








latéral 


Partie proximale et 
antéromédiale de 
‘ulna et membrane 
interosseuse 


Base de la phalange 
distale des doigts 2 à 5 


erf ulnaire 
C8,T1) 





erf médian 
C8,T1) 


Flexion des doigts 2 

à 5 au niveau des IP 
distales et participe à la 
flexion de la main 





Long fléchisseur du pouce 





Face antérieure du 
radius et membrane 
interosseuse 








Base de la phalange 
distale du pouce 





erf interosseux 
antérieur 
C8,T1) 








Flexion des phalanges 
du pouce 
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Muscles intrinsèques de la main 


Figure 11-9. Muscles intrinsèques de la main. 


Muscles interosseux 
palmaires (unipennés) 


Ligaments métacarpiens 
transverses profonds 





Vue antérieure 


(palmaire) Languettes 
tendineuses 
vers l’aponévrose 
dorsale des doigts 
(expansions 
des extenseurs) 
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Muscles 


Opposant du pouce 





Court abducteur du pouce 





Court fléchisseur du pouce 


Insertion proximale 


Rétinaculum des 
fléchisseurs, scaphoïde 
et trapèze 


Insertion distale 


Face latérale du 
1® métacarpien 





Face latérale de la 
base de la phalange 
proximale du pouce 


Innervation 
tronculaire et 
radiculaire 


Nerf médian (C8, T1) 


Opposition et rotation 
médiale du pouce 





Abduction du pouce 
et participation à 
l'opposition 





Flexion du pouce 





Faisceau oblique 


Adducteur du pouce 


Bases des 
métacarpiens 2 et 3 et 
capitatum 





Faisceau transverse 





Face antérieure du 
3° métacarpien 


Face médiale de la 
base de la phalange 
proximale du pouce 





Abducteur du 5° doigt 


Pisiforme 





Fléchisseur du 5° doigt 





Opposant du 5° doigt 


Hamulus de l'hamatum 
et rétinaculum des 
fléchisseurs 


Face médiale de la 
base de la phalange 
proximale du 5° doigt 





Face médiale du 
5° métacarpien 


Branche profonde du 
nerf ulnaire (C8, T1) 


Adduction du pouce 





Abduction du 5° doigt 





Flexion de la phalange 
proximale du 5° doigt 





Entraîne le 5° doigt 
vers une opposition au 
pouce 





Latéral 





Lombricaux Médial 





Tendons du muscle 
fléchisseur profond des 
doigts 


Côtés latéraux des 
expansions du muscle 
extenseur pour les 
doigts 2 à 5 


Nerf médian (C8, T1) 





Branche profonde du 
nerf ulnaire (C8, T1) 


Flexion des doigts 
au niveau des MP e 
extension des IP 





Interosseux dorsaux 


Faces adjacentes de 
deux métacarpes 


Base des phalanges 
proximales des doigts 2 
à 4 et expansion du 
muscle extenseur 





Interosseux palmaires 





Face palmaire des 
métacarpiens 2, 4 et 5 





Base des phalanges 
proximales des 
doigts 2,4et5 et 
expansion du muscle 
extenseur 





Branche profonde du 
nerf ulnaire (C8, T1) 


Abduction des doigts, 
et participent à l'action 
des lombricaux 








Adduction des doig 
et participent à l'a 
des lombricaux 
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Figure 11-10. Muscles intrinsèques de la main (suite). 


Artère radiale et branche carpienne palmaire Muscle carré pronateur 























Radius Nerf ulnaire 


Branche palmaire Artère ulnaire et branche carpienne palmaire 
superficielle de l'artère radiale Tendon du fléchisseur ulnaire du carpe 
| Rétinaculum des fléchisseurs Arcade (artérielle) carpienne palmaire 
(ligament transverse du carpe) (récliné) 


Pisiforme 
Muscl n 24 
uscle opposant du pouce Nerfmédiän 
Rameaux du nerf médian pour 
les muscles thénariens et les 
1 et 2€ muscles lombricaux 


Muscle abducteur du petit doigt (coupé) 


Branche palmaire profonde de l'artère ulnaire 
et branche profonde du nerf ulnaire 
Muscle court abducteur 


du pouce (coupé) Muscle court fléchisseur du petit doigt (coupé) 


Muscle court Muscle opposant du petit doigt 
1ÉCSEUr AH pouce Arcade (artérielle) palmaire profonde 


Muscle adducteur Artères métacarpiennes palmaires 


du pouce : 13e : 
Artères digitales communes palmaires 
er à 
. 1° muscle Ligaments métacarpiens transverses profonds 
interosseux dorsal 
Rameaux de la 
branche profonde 
du nerf ulnaire pour 
les 3° et 4° muscles 
lombricaux et tous les Vue antérieure (palmaire) 
muscles interosseux 


Muscles lombricaux (réclinés) 


Ulna Radius 


Artère radiale 


Muscle court 


Muscle abducteur abducteur du pouce 


du petit doigt 


Muscles interosseux 
dorsaux (bipennés) 


Vue postérieure 
(dorsale) 





Note : Les flèches indiquent l'action des muscles. 
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Nerfs 


Nerf médian 


Figure 11-11. Nerf médian. 





Vue antérieure 


Note : Seuls les muscles innervés par le nerf médian sont représentés ici. 





































Nerf musculo-cutané 


Nerf médian (C5, 6, 7, 8, T1) 
Contribution inconstante 


Muscle rond pronateur (chef huméral) 





Rameau articulaire 






Muscle fléchisseur radial du carpe 





Muscle long palmaire 
Muscle rond pronateur (chef ulnaire) 


Muscle fléchisseur 
superficiel des doigts (relevé) 





Muscle fléchisseur profond des doigts 
(partie latérale innervée par le nerf 
médian [interosseux antérieur] ; partie 
médiale innervée par le nerf ulnaire) 


Nerf interosseux antérieur 
Muscle long fléchisseur du pouce 


Muscle carré pronateur 


Rameau palmaire du nerf médian 


Court abducteur 

du pouce 

Opposant du pouce 
Chef superficiel du 
muscle court fléchisseur 
du pouce (le chef 
profond est innervé 

par le nerf ulnaire) 


Muscles 
thénariens 


Anastomose unissant 

une branche du nerf 

1 et 2€ muscles médian et le nerf ulnaire 
lombricaux 

Nerfs digitaux 

palmaires communs 


Nerfs digitaux 
palmaires 
Rameaux dorsaux pour 
le dos des phalanges 
moyenne et distale 


Territoire sensitif 








Vue palmaire 


Médial Faisceaux 
Postérieur © du plexus 
Latéral brachial 





Nerf cutané médial 
du bras 


Nerf cutané médial 
de l’avant-bras 


Nerf axillaire À Va 


Nerf radial 


Nerf ulnaire 







Innervation 
cutanée 


Vue postérieure (dorsale) 


Territoire moteur 





Nerf médian C6, C7, C8, TI Faces palmaire et dorsodistale des 


deux doigts index et majeur et 
moitié latérale de l'annulaire ainsi 
que la paume de la main en latéral 


Court abducteur du pouce, 
opposant du pouce, court 
fléchisseur du pouce, lombricaux 
(2 chefs latéraux) 
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Nerf ulnaire 


Figure 11-12. Nerf ulnaire. 





Vue antérieure Note : Seuls les muscles innervés 
par le nerf ulnaire sont représentés ici. 





















Nerf ulnaire (C7, 8, T1) 
(pas de rameau 
au-dessus du coude) 


Contribution inconstante 
Épicondyle médial 


Rameau articulaire 
(derrière le condyle) 





Innervation 
cutanée 

























Muscle fléchisseur profond 

des doigts (seulement la 
artie médiale ; la partie 
atérale est innervée par 

le rameau interosseux 

antérieur du nerf médian) 


Muscle fléchisseur ulnaire 
du carpe (écarté) 


Rameau dorsal du nerf ulnaire 


9 
Vue postérieure V/ f4 Rameau palmaire 
(dorsale) 
Ligament palmaire du carpe 


Muscle court fléchisseur 

du pouce (chef profond 

seulement ; le chef superficiel 

et les autres muscles thénariens 
sont vascularisés par le nerf médian 





Branche superficielle 


Branche profonde 


Court palmaire 

Abducteur du petit doigt 

Court fléchisseur du petit doigt 
Opposant du petit doigt 


Muscle adducteur 


du pouce 
P Muscles 


hypothénariens 


Nerf digital palmaire commun 


Anastomose unissant une branche 
du nerf médian et le nerf ulnaire 


Muscles interosseux palmaires et dorsaux 





3€ et 4€ muscles lombricaux (réclinés en bas) 


Nerfs digitaux palmaires (les nerfs AAA 
dorsaux proviennent de la branche dorsale) 


Rameaux dorsaux pour le dos des phalanges moyenne et distale 


___ Niveau radiculaire 
Nerf ulnaire C7,C8,T1 Faces palmaire et Interosseux, adducteur du pouce, court 
dorsodistale de l'auriculaire fléchisseur du pouce, lombricaux (2 chefs 


et moitié médiale de médiaux), abducteur du 5° doigt, court 
l'annulaire ainsi que la fléchisseur du 5° doigt, opposant du 
paume de la main en médial | 5° doigt 
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Nerf radial 


Figure 11-13. Nerf radial. 














Nerf radial (C5, 6,7,8,T1) Contribution inconstante 






















Branche superficielle (terminale) 

Branche profonde (terminale) Vue postérieure 
Épicondyle latéral 

Muscle anconé 

Muscle brachio-radial 

Muscle long extenseur radial du carpe 

Muscle supinateur 


Muscle court extenseur radial du carpe 


. Groupe des 
Muscle extenseur ulnaire du carpe muscles 
: extenseurs et 

Muscle extenseur des doigts et supinateurs 

muscle extenseur du petit doigt 
Muscle extenseur de l'index 
Muscle long extenseur du pouce 
Muscle long abducteur du pouce ae 
a +4 


Muscle court extenseur du pouce 


Nerf interosseux postérieur 
(prolongement de la branche profonde 
du nerf radial au-delà du bord inférieur 
du muscle supinateur) 


Branche superficielle du nerf radial 









A0 néraxilaire Nerf cutané supéro- 
<sUQUNENE latéral du bras 


Nerf cutané inféro- 
latéral du bras 


Nerf cutané 
postérieur du bras 
Issus du 
nerf radial . 
Nerf cutané postérieur 

de l’avant-bras 


Rameau superficiel du 
nerf radial et rameaux 
digitaux dorsaux 


Nerfs digitaux dorsaux 


Innervation cutanée 
des nerfs axillaire et radial 


u radiculaire | Territoire sensitif 





Nerf \ive |_ Territoire moteur 
Nerf radial C5, C6, C7, C8, T1 Face dorsale de la main en Pas de territoire moteur à 
latéral, sauf les doigts la main 
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Hypothèses initiales fondées sur di 






Histoire du patient 


Hypothèses initiales fondées sur des renseignements 
fournis par le patient 


Fiabilité de l'interrogatoire 


Historique Hypothèses initiales 


activi 


Douleur au niveau du processus styloïde radial durant les 


és de préhension 


ilité d'un syndrome de De Quervain [2] 





Le patient fait état d'un début d'engourdissement ou de 
picotements dans les trois premiers doigts; possibilité d'une 


bation de la douleur la nuit 


ilité d'un syndrome du canal carpien [3-5] 





ient fait état de paresthésies en regard de la face 
e du bord ulnaire de la main et des doigts 4-5 


ilité d'une compression du nerf ulnaire dans le canal 


6-8] 








ient fait état d'une incapacité à étendre les MCP et 


ilité d'une maladie de Dupuytren [8] 
ilité d'un doigt gâchette [9] 











en hy 
est m 


Symp 
doule 
perte 











ient se souvient d'une chute sur la main avec le poignet 
perextension, il fait état de douleurs quand son poignet 
is en charge 








tômes les plus ennuyeux : 
urs, picotement, tremblement ou 
de sensibilité ? [11] + 





Locali 


ennuyeux ? [11 


sation des symptômes les plus 





Symptômes intermittents, variables ou 
permanents ? [11] + 





ain 





enflée? [11] ® 





Lâchage d'objets? [11] @ 





Le membre supérieur est-il entièrement 
engourdi? [11] ® carpien 








e pat 


Les symptômes nocturnes réveillent-ils 


ient? [11] ® 





Secou 


symptômes ? [11] ® 


er la main augmente les 





Les symptômes sont exacerbés par les 
activités qui nécessitent le serrage de la 
main? [11] + 














ilité d'une fracture du scaphoïde [10, 11] 

















82 patients consultant en première 
intention soit un service d'orthopédie, 
soit un service d'électrophysiologie, 
avec une suspicion de radiculopathie 
cervicale ou de syndrome du canal 


ilité d'une instabilité du carpe [9] 


K = 0,74 (0,55; 0,93) 





K = 0,82 (0,68; 0,96) 





Kk = 0,57 (0,35; 0,79) 





K = 0,85 (0,68; 1,0) 





K = 0,95 (0,85; 1,0) 





K = 0,53 (0,26; 0,81) 





K = 0,83 (0,60; 1,0) 





K = 0,90 (0,75; 1,0) 





K = 0,72 (0,49; 0,95) 








Histoire du patient 
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Histoire du patient 


Âge > 45 ans [11] ® 






nt pour la mise en évidence d'un syndrome du canal carpien 


Utilité diagnostique de l'interrogatoire du patient pour la mise 
en évidence d'un syndrome du canal carpien 





Le patient fait état de la 
plupart des symptômes 
habituels : douleur, 
engourdissement, picotement, 
perte de sensibilité [11] + 





Localisation de la plupart des 
symptômes habituels [11] @ 





Les symptômes sont 
intermittents, variables ou 
constants [11] + 





Le patient fait état d'une main 
qui enfle [11] ® 


82 patients consultant en 
première intention soit un 
service d'orthopédie, soit un 
service d'électrophysiologie, 








âche 


111$ 


Le pati 
les obj 





avec une suspicion de 
radiculopathie cervicale ou de 
syndrome du canal carpien 





Le membre supérieur entier 
s'engourdit [11] + 








Les symptômes nocturnes 
réveillent le patient [11] + 





Secouer les mains augmente 
les symptômes [11] 





Les symptômes sont 
exacerbés par les activités qui 
nécessitent une préhension 
[11] 














Électromyographie 
standard à l'aiguille et 





étude de la conduction 
nerveuse 

















Âge > 40 ans [12] @ 





Symptômes 
nocturnes [12] @ 


110 patients consultants d'un 
laboratoire pour une exploration 





Symptômes 
bilatéraux [12] @ 


électrophysiologique 











Tests de conduction 
nerveuse 
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Utilité diagnostique de l'interrogatoire du pati nise en évid Histoire du patient 


Figure 11-14. Syndrome du canal carpien. 
















Le patient est réveillé par 
des picotements et/ou une 
douleur dans le pouce, 
l'index et le majeur 








Athrophie des muscles 
de l'éminence thénar due 
à une longue compression 
du nerf médian 


Tendon du long palmaire 
Nerf médian 















Rétinaculum des fléchisseurs 


Artère et nerf ulnaire 
Tendons fléchisseurs 
superficiels des doigts 
Tendons fléchisseurs 
profonds des doigts 


Tendon du fléchisseur 
radial du carpe 


Tendon du long fléchisseur 
du pouce dans sa gaine synoviale 


Trapèze 


Hamatum | Trapézoïde À Va 
Capitatum 3/ 


Coupe transversale du poignet passant par la 2° rangée des os du carpe et montrant le canal carpien. 
Une augmentation de volume des structures situées dans le canal — pouvant être causée par un œdème 
(traumatisme), une inflammation (maladie rnumatismale), des ganglions, un dépôt par dégénérescence 
amyloïde ou une neuropathie diabétique —, peut être à l'origine d'une compression du nerf médian 
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Tests d'examen clinique 





Tests d'examen clinique 


Vue d'ensemble 


Utilité diagnostique des tests pour la mise en évidence des fractures 
du scaphoïde (voir figure 11-15) 


Sensibilité de la L'examinateur palpe la tabatière 
tabatière anatomique | anatomique. Le test est positif s'il 
[13] + provoque une douleur 








Douleur à la L'examinateur tient la main du 85 patients se 
supination contre patient comme pour la lui serrer et lui présentant dans un 
résistance [13] ® demande de résister à une supination service d'urgence 
orcée de l'avant-bras. Le test est avec un traumatisme 
positif s'il provoque une douleur dont le mécanisme 


suggère une fracture 
Douleur à la L'examinateur attrape le pouce du du scaphoïde 


compression patient et applique une compression 
longitudinale du axiale le long du métacarpe jusqu'au 
pouce [13] @ scaphoïde. Le test est positif s'il 

provoque une douleur Confirmation 

















radiographique 
d'une fracture du 
scaphoïde 


Sensibilité de la L'examinateur palpe la tabatière 
tabatière anatomique | anatomique. Le test est positif s'il 
[4]@ provoque une douleur 








Sensibilité du L'examinateur applique une pression 
tubercule du sur le tubercule du scaphoïde. Le test 
scaphoïde [14] @ est positif s'il provoque une douleur 








221 patients avec 
Sensibilité à la L'examinateur attrape le pouce du une suspicion de 
compression du patient et applique une compression fracture du scaphoïde 
scaphoïde [14] @ axiale le long du métacarpe jusqu'au 
scaphoïde. Le test est positif s'il 
provoque une douleur 
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Tests d'examen clinique 





Utilité diagnostique d'un diagramme de symptômes à la main pour la 
mise en évidence d'un syndrome du canal carpien 


Mesure de la 
dépendance : échelle 
de Katz [15] @ 


Les sujets remplissent des diagrammes 

de la main fondés sur leur expérience 
d'engourdissement, picotement, brûlure 

ou douleur. Les diagrammes sont cotés en 
suivant le système de Katz modifié [12]. 
Un diagramme coté comme « classique » ou 
«probable » est considéré comme positif 





Score du doigt innervé 
par le nerf médian 
[15]@ 








Les sujets remplissent des diagrammes 

de la main fondés sur leur expérience 
d'engourdissement, picotement, brûlure 

ou douleur. Les diagrammes sont cotés sur 
le nombre de doigts innervés par le nerf 
médian avec disparition de la sensibilité 
distale. Un score de 2 ou plus de doigts est 
considéré comme positif 





110 sujets faisant 
état de symptômes de 
brûlure, de douleur, 
de picotements et 
d'engourdissement de 
la main 


Études de la 
conduction 
nerveuse 
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A 





Tests d'examen clinique 


Utilité diagnostique des tests pour la mise en évidence des fractures 
du scaphoïde 


Figure 11-15. Évaluation de la sensibilité de la tabatière anatomique. 


Habituellement provoquée par 
une chute sur une main en 
hyperextension avec un choc 
sur l’éminence thénar 











Lunatum 


Scaphoïde (fracturé) 


Triquétrum 
Pisiforme 


Hamulus (uncus) de l’hamatum 


Signes cliniques : douleur, 
sensibilité et œdème dans la 
tabatière anatomique 


Fractures moins fréquentes 


8 


Tubercule  Extrémité distale 


& © 


Cisaillement Extrémité 
vertical proximale 


4 


Fracture eu tiers 
moyen (sillon) du 
scaphoïde (la plus 
fréquente) 





Évaluation de la sensibilité 
de la tabatière anatomique 
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Tests d'examen clinique 





Fiabilité d'un diagramme de symptômes à la main pour la mise 
en évidence d'un syndrome du canal carpien 


Mesure de la dépendance : Les sujets remplissent des 110 sujets faisant état de «= 0,86 (0,49; 0,95) CCI = 0,87 (0,84; 0,90) 
échelle de Katz [15] + diagrammes de la main symptômes de brûlure, de 
fondés sur leur expérience douleur, de picotements et 
Score du doigt innervé par le d'engourdissement, d'engourdissement de la Kk = 0,97 (0,49; 0,95) CCI = 0,96 (0,95; 0,97) 
nerf médian [15] @ picotement, brûlure ou main 

douleur 











Fractures sévères du poignet en pédiatrie : règle de prédiction clinique 


Figure 11-16. Fracture des deux os de l'avant-bras chez l'enfant. 











Fracture des diaphyses distales du radius 
et de l’ulna avec un déplacement et 

un chevauchement des fragments 
distaux 





Pershad et al. [44] ont développé une règle prédictive clinique à utiliser pour détecter les 
fractures sévères du poignet chez l'enfant. Les variables prédictives incluent une diminu- 
tion de la force de préhension, supérieure ou égale à 20 % par rapport au côté opposé, et 
une hypersensibilité distale localisée du radius. Cette règle a une sensibilité de 79 %, une 
spécificité de 63 %, un RV+ de 2,14 et un RV-— de 0,33. 
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Tests d'examen clinique 





Mesure des amplitudes 


Mesure des amplitudes 


Fiabilité de la mesure des amplitudes articulaires du poignet 


Figure 11-17. Amplitudes articulaires du poignet. 





Mesure de la flexion du poignet 











AAP [171@ 


Goniomètre plastique 
de 20 cm de long 


48 patients pour lesquels 
les mesures des amplitudes 
articulaires étaient 
communément effectuées 
pendant l'examen clinique 








Extension 


Extension 





Indlinaison radiale 


inclinaison radiale 





Indinaison ulnaire 


inclinaison ulnaire 





Flexion 


Flexion 





Extension 


Extension 





Indlinaison radiale 


inclinaison radiale 





Indlinaison ulnaire 


inclinaison ulnaire 





AAP [18] 


AAA : amplitudes articulaires actives ; AAP : amplitudes articulaires passives ; CCI : coefi 





Alignement d'un 
goniomètre plastique 
de 15 cm de long 





140 patients pour lesquels 
une évaluation des AAP a été 
pratiquée en standard durant 
l'examen clinique 


Flexion radiale 


Flexion radiale 





Flexion ulnaire 


Flexion ulnaire 





Flexion dorsale 


Flexion dorsale 





Extension radiale 


Extension radiale 





Extension ulnaire 


Extension ulnaire 








Extension dorsale 


icient de corrélation intraclasse. 





























Extension dorsale 
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Mesure des amplitudes Tests d'examen clinique 





Figure 11-18. Amplitudes articulaires du poignet. 





Mesure de l’extension du poignet 





Mesure de l’inclinaison radiale (abduction) 





Mesure de l’inclinaison ulnaire (adduction) 
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Tests d'examen clinique 


Amplitude active 
totale des 
articulations 
interphalangiennes en 
flexion-extension [3] 
e 


Fiabilité de la mesure des amplitudes articulaire des doigts et du pouce 


Figure 11-19. Mesure de la flexion d'une articulation interphalangienne 


proximale. 




















Goniomètre de doigt 
(goniomètre de 
Balthazar) 


30 patients 
avec des 
traumatismes de 
la main 


Intra-examinateur — 0,97 à 0,98 
Inter-examinateur = 0,97 





Abduction palmaire 
[71@ 


Intra-examinateur 


Inter-examinateur 





Active 


Passive 


Active 


Passive 





e Goniomètre 





e Pollexographe de 
pouce 





e Pollexographe de 
métacarpien 





e Méthode de 
l'Association médicale 
américaine 








e Méthode de la 
Société américaine des 
thérapeutes de la main 











e Distance 
intermétacarpienne 





25 sujets sains 


0,55 
(0,34; 0,87) 


0,76 
(0,69; 0,94) 


0,31 
(-0,18; 0,77) 


0,37 
(0,42; 0,79) 





0,71 
(0,62; 0,93) 


0,82 
(0,78: 0,96) 


0,66 
(0,53; 0,91) 


0,59 
(0,42; 0,89) 





0,82 
(0,78: 0,96) 


0,81 
(0,76; 0,95) 


0,57 
(0,38; 0,88) 


0,61 
(0,45; 0,89) 





0,72 
(0,63; 0,92) 


0,65 
(0,51; 0,90) 


0,24 
(-0,40; 0,73) 


0,52 
(0,28: 0,86) 





0,78 
(0,72; 0,94) 


0,72 
(0,63; 0,93) 


0,55 
(0,34; 0,87) 


0,52 
(0,29; 0,86) 








0,95 
(0,95; 0,99) 





0,92 
(0,90; 0,98) 





0,82 
(0,79; 0,96) 





0,79 
(0,78: 0,96) 
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Évaluation de la force 


Fiabilité intra-examinateur de l'évaluation de la force 


Extenseurs du poignet (moyenne de deux 


essais) [20] @ 





Extenseurs du poignet (maximum de 
deux essais) [20] @ 





Force de serrage [2] @ 





Force de serrage [4] @ 


Dynamomètre 


40 patients avec suspicion de 
myélopathie 





Tests d'examen clinique 


Côté dominant = 0,88 (0,79; 0,94) 
Côté non dominant = 0,94 (0,90; 0,97) 





Côté dominant = 0,87 (0,76; 0,93) 
Côté non dominant = 0,94 (0,88; 0,97) 





21 volontaires âgés sans 
pathologie 


Gauche = 0,95 (0,89; 0,98) 
Droit = 0,91 (0,78; 0,96) 





22 sujets asymptomatiques 


Un essai : 0,95 (0,89; 0,98) 
oyenne de trois essais : 0,85 (0,67; 0,94) 
e plus élevé de trois essais : 0,95 (0,89; 0,98) 





22 patients après une 
décompression du tunnel carpien 


Un essai : 0,97, (0,94; 0,99) 
oyenne de trois essais : 0,94 (0,80; 0,98) 
e plus élevé de trois essais : 0,97 (0,92; 0,99) 











Un essai : 0,96 (0,91 ; 0,98) 
oyenne de trois essais : 0,98 (0,96 ; 0,99) 
Le plus élevé de trois essais : 0,97 (0,90; 0,99) 





























Force de serrage [21] @ 


Vigorimètre 


104 enfants sains en école 
primaire 


Côté dominant = 0,97 (0,95; 0,98) 
Côté non dominant = 0,95 (0,92; 0,96) 





Côté dominant = 0,84 (0,77; 0,89) 
Côté non dominant = 0,86 (0,80; 0,90) 





Serrage 

Prise palmaire 

Pince subtermino-latérale 
Pince subterminale [22] @ 


Jauge de prise 


27 volontaires sains 


Gauche 
0,99 
0,99 
0,98 
0,99 


Droite 
0,99 
0,98 
0,99 
0,99 





Serrage 
Pince sub 
Pince sub 


ino-latérale 
inale [23] @ 


Dynamomètre à main et à 
prise digitale 


33 patients avec une blessure 
unilatérale de la main 


Côté sain 
0,92 à 0,94 
0,84 

0,86 


Côté blessé 
0,93 à 0,97 
0,89 

0,94 





Serrage 
Pince subterminale 
Pince en mâchoire [3] @ 








Dynamomètre à pince et à 
prise digitale 


30 patients avec des traumatismes 
de la main 


Inter-examinateur 
0,95 
0,91 
0,89 


Intra-examinateur 
0,96 

0,86 à 0,94 
0,88 à 0,93 





Serrage 
Pince tridigitale 
Pince subtermino-latérale [24] + 





Dynamomètre et à prise 
digitale 


38 patients pratiquant une 
thérapie manuelle pour un 
handicap de la main 


Côté 
asymptomatique 
0,94 (0,89; 0,97) 
0,87 (0,74; 0,93) 
0,93 (0,86; 0,96) 


Côté symptomatique 
0,93 (0,86; 0,96) 
0,88 (0,78; 0,96) 
0,94 (0,88; 0,97) 








Force du muscle court abducteur du 
pouce [11] + 





L'examinateur pratique 

une évaluation manuelle 
subjective du muscle court 
abducteur du pouce. La 
graduation est : « fortement 
réduite », « réduite » ou 
«normale » en comparaison 
avec le côté opposé 


82 patients consultant en 
première intention soit un service 
d'orthopédie, soit un service 
d'électrophysiologie, avec une 
suspicion de radiculopathie 
cervicale ou de syndrome du canal 
carpien 


K = 0,39 (0,00; 0,80) 





Force des extenseurs du poignet 
251@ 


Dynamomètre 





30 patients consultant un service 
de rééducation fonctionnelle 


0,94 





Force des fléchisseurs et des 
extenseurs du poignet [26] @ 





Dynamomètre 





20 sujets sains 





Flexion du poignet 0,85 
Extension du poignet 0,91 
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Tests d'examen clinique 


Figure 11-20. 
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Évaluation de la force Tests d'examen clinique 


Figure 11-21. Mesure de la force de pincement. 























Mesure de la force de la prise subterminale 





Mesure de la force de la prise subtermino-latérale 





Mesure de la force de la prise tridigitale 
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Tests d'examen clinique 


Force du muscle 
court abducteur 
du pouce [11] 
+ 


Utilité diagnostique de la baisse de force pour la mise en évidence 


d'un syndrome du canal carpien 


La force du muscle court 
abducteur du pouce est 
évaluée en plaçant le 
pouce dans une position 
d'abduction. On 
applique une force sur 
la phalange proximale, 
dans la direction de 
l'adduction. Positif si la 
force est diminuée ou 
fortement diminuée en 
comparaison avec le 
côté opposé 


82 patients consultant en 
première intention soit 
un service d'orthopédie, 
soit un service 
d'électrophysiologie, 
avec une suspicion de 
radiculopathie cervicale 
ou de syndrome du canal 
carpien 


Études de la 
conduction 
nerveuse au 
moyen d'une 
électromyographie 
à l'aiguille 


0,19 
(0,04; 0,34) 


1,7 
(0,58; 5,2) 


0,91 
(0,74; 1,1) 





Faiblesse du 
court abducteur 
du pouce [27] 
+ 





On demande au patient 
de mettre en contact les 


pulpes du pouce et du 
5° doigt. L'examinateur 
applique une force 
directement postérieure 
sur l'articulation 
interphalangienne du 
pouce, vers la paume. 
Positif si on met en 
évidence une faiblesse 





228 mains ayant une 
consultation en vue d'un 
électrodiagnostic pour 
suspicion d'un syndrome 
du canal carpien 





Études de la 
conduction 
nerveuse 
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Tests d'examen clinique 





Évaluation de l'anthropométrie du poignet 


Fiabilité des mesures anthropométriques du poignet 


Largeur postérieure CCI = 0,77 (0,62; 0,87) 


du poignet [11] + 82 patients avec une suspicion 
de radiculopathie cervicale ou de 


syndrome du canal carpien 


La largeur du poignet est mesurée en 
centimètres au moyen d'une paire de 
compas d'épaisseur 








Largeur médiolatérale CCI = 0,86 (0,75; 0,92) 


du poignet [11] + 





Utilité diagnostique des mesures anthropométriques du poignet 
pour la mise en évidence d'un syndrome du canal carpien 


L'index ratio du 
poignet est 
supérieur 

à 0,67 [11] & 


La largeur antéropostérieure 
du poignet est mesurée 
puis divisée par la largeur 
médiolatérale. Positif si le 
ratio est supérieur à 0,67 


82 patients avec 
une suspicion de 
radiculopathie 
cervicale ou de 
syndrome du canal 
carpien 


Études de la 
conduction nerveuse 
au moyen d'une 
électromyographie à 
l'aiguille 


0,93 (0,83: 
1,0) 


0,26 
(0,14; 0,38) 


1,3 
(1,0; 1,5) 


0,29 
(0,07; 1,2) 





Test du poignet en 
forme de carré 
(271$ 





On mesure les dimensions 
antéropostérieure et 
médiolatérale du poignet, à 
la limite distale de flexion, 

au moyen d'un compas 
d'épaisseur. Positif si le 

ratio du poignet (dimension 
antéropostérieure divisée par 
la dimension médiolatérale) 
est supérieur ou égale à 0,70 





228 mains ayant 
une consultation 
en vue d'un 
électrodiagnostic 
pour suspicion 
d'un syndrome du 
canal carpien 





Études de la 
conduction 
nerveuse 
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Tests d'examen clinique 


Technique en 8 
de chiffre [28] + 


Évaluation de l'œdème 


Fiabilité de l'évaluation de l'œdème 


Figure 11-22. Mesure par la technique en 8 de chiffre. 


L'examinateur place le début du mètre ruban en face du 
sommet du processus styloïde ulnaire. Le mètre ruban 
tourne ensuite autour de la face palmaire du poignet vers 
la partie la plus distale du processus styloïde radial. Ensuite, 
le mètre ruban est enroulé en diagonale au travers de la 
face dorsale de la main vers la MCP du 5° doigt, il suit la 
face palmaire des MCP puis enveloppe en diagonale la face 
dorsale pour revenir au point de départ 





Mesure du volume 
(28] & 





La main est placée verticalement dans un récipient 
volumétrique standard 





24 sujets (33 mains) 
avec une pathologie 
affectant la main 


CCI = 0,99 


CCI = 0,99 








CCI= 0,99 





Non rapporté 
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Tests d'examen clinique 





Évaluation de la sensibilité 


Fiabilité de l'évaluation de la sensibilité 


ein [24] + 


au monofilament de Semmes- 


Le test de sensibilité est pratiqué 
sur la pulpe du pouce, de l'index, du 
majeur et de l'annulaire 


36 mains ayant un syndrome du 
canal carpien 


K = 0,22 (0,26; 0,42) 





it de la zone de sensibilité 
iale sur la pulpe du pouce 








zone de sensibilité 
a pulpe de l'i 


La sensibilité est testée avec 
l'extrémité pointue d'un trombone. 
Gradué en «absente », «réduite », 
«normale » ou « hyperesthésie » 





























zone de sensibilité 























82 patients consultant en 

première intention soit un service 
d'orthopédie, soit un service 
d'électrophysiologie, avec une 
suspicion de radiculopathie cervicale 
ou de syndrome du canal carpien 


K = 0,48 (0,23; 0,73) 





K = 0,50 (0,25; 0,75) 








K = 0,40 (0,12; 0,68) 





Utilité diagnostique de la baisse de la sensibilité pour la mise en évidence 
d'un syndrome du canal carpien 


e de sensibilité 
a pulpe du 
11] 

















e de sensibilité 
a pulpe de 
‘auriculaire 
111 








en première 


La sensibilité est testée avec Me OASAIEUR 


l'extrémité pointue d'un 
trombone. Le test est positif s'il 
y à absence ou réduction de la 
sensibilité 


soit un service 





canal carpien 


82 patients consultant 


service d'orthopédie, 


d'électrophysiologie, 
avec une suspicion de 
radiculopathie cervicale 
ou de syndrome du 





Électromyographie 
standard à l'aiguille 
et étude de la 





conduction nerveuse 





Écart entre deux 
points se déplaçant 
12]@ 








L'examinateur percute 5 fois 
l'extrémité de l'index et de 


l'auriculaire avec 1 ou 2 pointes 
de compas. Le test est positif si 
le patient échoue, au moins une 
fois sur les cinq, à percevoir s'il 
est touché 


neurologie pour 
une exploration 





110 patients envoyés 
dans un service de 


électrophysiologique 


Exploration de la 
conduction nerveuse 
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Tests d'examen clinique 





Figure 11-23. Évaluation de la sensibilité. 





Test au monofilament de Semmes-Weinstein 





Discrimination sensitive deux-points 


Nerf musculocutané 


Nerf cutané latéral 
de l'avant-bras 



























Nerf radial : 


Nerf cutané postérieur 


Nerf 
. de l'avant-bras 


cutané médial 
de l'avant-bras 


Branhe superficielle 


Nerf radian : 
Rameau superficiel 


et rameaux digitaux 
dorsaux 

Nerf ulnaire : 
Rameau 
palmaire 


La division entre 
l'innervation 
ulnaire et radiale 
du dos de la main 
est variable ; elle 
s'aligne souvent 
sur le médium ou 
le 3° doigt au lieu 


Rameau dorsal, 
rameaux digitaux 
Rameau palmaire dorsaux 


Nerf médian : 


Rameaux palmaires Rameaux digitaux du 4° doigt 
digitaux palmaires comme ici 
Nerf médian : 


Rameaux digitaux 
propres palmaires 


Chfashade. 


Vue antérieure (palmaire) Vue postérieure (dorsale) 


Innervation sensitive cutanée du poignet et de la main 
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Tests spécifiques 


Fiabilité du signe de Tinel 


Figure 11-24. Signe de Tinel. 


Tests, mesures 
et qualité des études 


Signe de Tinel A [11] ® 


Description et signes positifs 


Le patient est assis avec le coude fléchi à 30°, l'avant-bras 

en supination et le poignet en position neutre. L'examinateur 
frappe le nerf médian entre les tendons, au pli de flexion 
proximal du poignet, avec un marteau à réflexes depuis une 
hauteur de 15 cm. Le test est positif si le patient fait état d'une 
sensation de picotement non douloureuse tout le long du trajet 
du nerf médian 





Signe de Tinel B [11] ® 


Idem test de Tinel A ci-dessus, à ceci près que l'examinateur 
essaie ici de provoquer des symptômes en usant d'une force 
légère à modérée avec le marteau à réflexes. Le test est positif 
si la douleur est augmentée le long du trajet du nerf médian 


Tests spécifiques 


Population 


82 patients avec une 
suspicion de radiculopathie 
cervicale ou de syndrome du 
canal carpien 





Fiabilité 
inter-examinateur 
Kk= 0,47 (0,21; 0,72) 





K= 0,35 (0,10; 0,60) 





Signe de Tinel [24] + 





L'examinateur percute la paume de la main depuis la ligne 
palmaire proximale jusqu'à la ligne distale du poignet. Positif si 
les symptômes sont situés dans le territoire du nerf médian 





36 mains ayant un syndrome 
du canal carpien 





K = 0,81 (0,66; 0,98) 
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Tests d'examen clinique 





Signe de Tinel 
129] & 


Signe de Tinel 
(27] & 


Utilité diagnostique du signe de Tinel pour la mise en évidence 


d'un syndrome du canal carpien 


L'examinateur frappe le nerf 


médian au poignet avec les doigts. 


Positif si le patient fait état de 
douleurs ou de paresthésies dans 
le territoire du nerf médian 


142 patients consultant 
pour une évaluation par 
électrodiagnostic 


Test par 
électrodiagnostic 





228 mains subissant 

une exploration 
électrodiagnostique pour 
une suspicion de syndrome 
du canal carpien 





Études de la 
conduction nerveuse 





Test de Tinel 


A 
11% 


Le patient est assis avec le 
coude fléchi à 30°, l'avant-bras 
en supination et le poignet en 
position neutre. L'examinateur 
frappe le nerf médian entre les 
tendons, au pli de flexion proximal 
du poignet, avec un marteau à 
réflexes depuis une hauteur de 
15 cm. Le test est positif si le 
patient fait état d'une sensation 
de picotement non douloureuse 
tout le long du trajet du nerf 
médian 





Test de Tinel 


B 
[11 $ 


Idem test de Tinel À ci-dessus, à 
ceci près que l'examinateur essaie 
ici de provoquer des symptômes 
en usant d'une force légère 

à modérée avec le marteau à 
réflexes. Le test est positif si la 
douleur est augmentée le long du 
trajet du nerf médian 


82 patients avec une 
suspicion de radiculopathie 
cervicale ou de syndrome 
du canal carpien 


Électromyographie 
standard à l'aiguille et 
étude de la conduction 
nerveuse 





Test de Tinel 
[30] @ 


Positif si la percussion du nerf 
médian au poignet provoque des 
picotements dans le territoire du 
nerf médian 


162 mains venant de 

81 patients demandant 
un traitement pour un 
syndrome du canal carpien 


Évaluation par 
électrodiagnostic* 





Test de Tinel 
1e 


Percussion du nerf médian 
au poignet (sans détails 
supplémentaires) 


232 patients ayant des 
symptômes d'un syndrome 
du canal carpien et 

182 patients à titre de 
contrôle 


Syndrome du canal 
carpien mis en 
évidence par un 
examen clinique 





Ténosynovite explorée 
par ultrasonographie 





Signe de Tinel 
[121@ 


*Une analyse par 





résultats de ces é 


L'examinateur lâche, d'une 
hauteur de 12 cm, le bout 
métallique carré d'un marteau à 
réflexes sur le pli de flexion distal 
du poignet. Le test est positif si 

le patient fait état d'une douleur 
ou d'une paresthésie dans au 
moins un doigt innervé par le nerf 
médian 


classe latente (analyse de Rasch) a été également pratiquée pour définir le diagnostic de référence standard du syndrome du canal carpien. Maïs les 
udes ont été exclus à cause d'une pauvre qualité, due au fait que la référence standard n'était pas indépendante des éléments des tests. 








110 patients envoyés dans 
un service de neurologie 
pour une exploration 
électrophysiologique 





Test de la conduction 
nerveuse 
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Fiabilité du test de Phalen 


Figure 11-25. Test de Phalen. 





Test de Phalen 


Tests, mesures et 
qualité des études 


Test de Phalen [24] @ 


Tests spécifiques 


Test de Phalen opposé 


Description et signes positifs 


Le patient met les faces dorsales de ses mains l'une contre 
l'autre. Il maintient la flexion du poignet au maximum pendant 
60 secondes. Positif si les symptômes sont réveillés dans le 
territoire du nerf médian 


Population 


36 mains ayant un syndrome 
du canal carpien 


Tests d'examen clinique 








Fiabilité 
inter-examinateur 
k = 0,88 (0,77; 0,98) 





Test de Phalen [11] ® 


Le patient est assis avec les coudes fléchis à 30° et les avant- 
bras en supination. L'examinateur met les poignets en flexion 
maximale pendant 60 secondes. Positif si le patient fait état 
d'une exacerbation des symptômes dans le territoire du nerf 
médian 


82 patients avec une 
suspicion de radiculopathie 
cervicale ou de syndrome du 
canal carpien 


K= 0,79 (0,59; 1,0) 





Test en extension du poignet 
(24) 





Le patient met les faces palmaires de ses mains face à face tout 
en maintenant une extension maximale du poignet pendant 

60 secondes. Positif si les symptômes sont réveillés dans le 
territoire du nerf médian 





36 mains ayant un syndrome 
du canal carpien 





K= 0,72 (0,55; 0,88) 
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Tests d'examen 





Test de Phalen 


111$ 


clinique 


Utilité diagnostique du test de Phalen pour la mise en évidence 
d'un syndrome du canal carpien 


Le patient est assis avec les coudes 
fléchis à 30° et les avant-bras 

en supination. L'examinateur 

met les poignets en flexion 
maximale pendant 60 secondes. 
Positif si le patient fait état d'une 
exacerbation des symptômes dans 
le territoire du nerf médian 


82 patients avec une 
suspicion de radiculopathie 
cervicale ou de syndrome 
du canal carpien 


Électromyographie 
standard à l'aiguille 
et étude de la 
conduction nerveuse 





Test de Phalen 
[29] & 


Test de Phalen 


[27] $ 


Test de Phalen 
[30] @ 


Le patient fléchit au maximum le 
poignet et maintient la position 
pendant 60 secondes. Positif si des 
symptômes sont reproduits 


142 patients consultant 
pour une évaluation par 
électrodiagnostic 


Évaluation par 
électrodiagnostic 





228 mains subissant 

une exploration 
électrodiagnostique pour 
une suspicion de syndrome 
du canal carpien 


Études de la 
conduction nerveuse 








162 mains venant de 

81 patients demandant 
un traitement pour un 
syndrome du canal carpien 


Évaluation par 
électrodiagnostic* 





Test de Phalen 
[11e 


Flexion complète du poignet 
pendant 60 secondes (pas de 
détails supplémentaires) 





Test de Phalen 
inversé [1] @ 


Extension complète du poignet 
pendant 60 secondes (pas de 
détails supplémentaires) 


232 patients ayant des 
symptômes d'un syndrome 
du canal carpien et 

182 patients à titre de 
contrôle 


Syndrome du canal 
carpien mis en 
évidence par un 
examen clinique 





Ténosynovite 
explorée par 
ultrasonographie 





Syndrome du canal 
carpien mis en 
évidence par un 
examen clinique 





Ténosynovite 
explorée par 
ultrasonographie 





Test de Phalen 
[12]@ 


Le patient fléchit les poignent 

à 90° avec les faces dorsales de 
ses mains l'une contre l'autre et 
pendant 60 secondes. Positif si le 


patient fait état de douleurs ou 
de paresthésies dans au moins un 
doigt innervé par le nerf médian 


110 patients envoyés dans 
un service de neurologie 
pour une exploration 
électrophysiologique 


Études de la 
conduction nerveuse 





Test de Phalen 
[10] @ 





*Une analyse par c 





Le patient maintient ses avant- 
bras en pronation avec les coudes 
reposant sur la table. Les avant- 
bras sont verticaux et le poignet 
en flexion au moyen des forces 
gravitationnelles. Positif si les 
symptômes sont reproduits 


asse latente (analyse de Rasch) a été également pratiquée pour définir le diagnostic de référence standard du syndrome du canal carpien. Mais les 
résultats de ces études ont été exclus à cause d'une qualité médiocre due au fait que la référence standard n'était pas indépendante des éléments des tests. 





132 patients avec des 
douleurs dans le membre 
supérieur 





Confirmation par 
électrophysiologie 
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Tests d'examen clinique 


Fiabilité du test de compression du canal carpien 


Test de compression du Le patient est assis, les coudes fléchis à 30°, les avant-bras en 36 mains ayant un syndrome | Kk = 0,77 (0,58; 0,96) 
carpe [11] + supination et les poignets en position neutre. L'examinateur du canal carpien 

met ses pouces au-dessus du rétinaculum des fléchisseurs 

et applique une force de pression pendant 30 secondes 

maximum. Positif si le patient déclare une exacerbation de ses 

symptômes dans le territoire du nerf médian 





Utilité diagnostique du test de compression du canal carpien pour la mise 
en évidence du syndrome du canal carpien 


Figure 11-26. Test de compression du carpe. 
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Tests d'examen clinique 


Test de 
compression du 
canal carpien 


[111$ 


Le patient est assis 
avec le coude fléchi 

à 30°, l'avant-bras 

en supination et le 
poignet en position 
neutre. L'examinateur 
met ses pouces 

sur le rétinaculum 
des fléchisseurs et 
applique une force de 
compression de 26 N 
pendant au maximum 
30 secondes. Le 

test est positif si le 
patient rapporte une 
exacerbation des 
symptômes dans 

le territoire du nerf 
médian 


82 patients 
consultant en 
première intention 
soit un service 
d'orthopédie, 

soit un service 
d'électrophysiologie, 
avec une suspicion 
de radiculopathie 
cervicale ou de 
syndrome du canal 
carpien 


Électromyographie 
standard à l'aiguille 
et étude de la 
conduction nerveuse 


0,64 
(0,45: 0,83) 


0,30 
(0,17: 0,42) 


0,91 
(0,65; 1,3) 


1,2 
(0,62; 2,4) 





Test de 
compression du 
canal carpien 


(271% 


L'examinateur 
applique une pression 
modérée, pendant 

5 secondes, sur le nerf 
médian juste en distal 
du pli de flexion distal 
du poignet. Le test 
est considéré comme 
positif si une douleur, 
une paresthésie ou 
un engourdissement 
apparaissent 





228 mains 
subissant une 
exploration 
électrodiagnostique 
pour une suspicion 
de syndrome du 
canal carpien 


Étude de la 
conduction nerveuse 





Test de 
compression 
du canal 
carpien [1] @ 


L'examinateur exerce 
une pression sur 
l'espace compris 
entre les éminences 
thénar et hypothénar 
pendant 30 secondes, 
sur un avant-bras 

en supination. On 
questionne le patient 
sur les symptômes 
ressentis toutes les 
15 secondes 


232 patients ayant 
des symptômes 
d'un syndrome du 
canal carpien et 
182 patients à titre 
de contrôle 


Syndrome du canal 
carpien mis en 
évidence par un 
examen clinique 


0,46 
(0,40; 0,53) 


0,25 
(0,20; 0,31) 





Test de 
compression 
du canal 
carpien [10] @ 





L'examinateur 
applique une pression 
modérée, pendant 
30 secondes, avec 
les pouces, sur le 
rétinaculum des 
fléchisseurs, avec le 
poignet en position 
neutre. Le test est 
considéré comme 
positif si une douleur, 
une paresthésie ou 
un engourdissement 
apparaissent 





132 patients 
ayant une douleur 
dans le membre 
supérieur 





Confirmation 
électrophysiologique 
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Utilité diagnostique du test en élévation des membres supérieurs 





pour la mise en évidence d'un syndrome du canal carpien 


Test en élévation 
des membres 
supérieurs [31] @ 





On demande au 
patient de levers 

les deux mains 
au-dessus de la tête 
pendant 1 minute. 
Le test est positif 

si les symptômes 
réapparaissent 





70 patients ayant 
des symptômes du 
syndrome du canal 
carpien et des études 
positives de la 
conduction nerveuse 


Figure 11-27. Test du muscle infra-épineux. 


Test du muscle 
infra-épineux 


321% 





Test au moyen d'un 
électrodiagnostic 








Tests d'examen clinique 














On exerce une pression de 

2,5 kg pendant 30 secondes 
sur le bord latéral du muscle 
infra-épineux entre la pointe 
de l'angle inférieur de la 
scapula et l'extrémité dorsale 
de l'angle acromial. Positif si 
les symptômes du syndrome du 
canal carpien sont reproduits 
ou si une sensation de pression 
désagréable est ressentie 





34 patients ayant 
des symptômes 
de syndrome du 
canal carpien 





Test au moyen d'un 
électrodiagnostic 
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Tests d'examen clinique 


Questionnaire clinique de 
Stothard et Kamath 
(331% 


N/A : non applicable. 


Utilité diagnostique d'un questionnaire pour prédire des résultats 
sur des tests concernant la conduction nerveuse durant un syndrome 


du canal carpien 


Les patients dont le score est 
supérieur à 6 au questionnaire 
peuvent être considérés 
comme ayant une conduction 
nerveuse anormale 








Les patients dont le score au 
questionnaire est au-dessous 
de 3 peuvent être considérés 
comme ayant une conduction 
nerveuse normale 


Fiabilité des tests en étirement du membre supérieur 


Test À en étirement 





du membre supérieur 


[111$ 


211 patients 
porteurs des 
symptômes du 
syndrome du 
canal carpien 


Idem ci-dessous 





Test B en étirement 
du membre supérieur 


(111$ 








Test au moyen d'un 
électrodiagnostic 


0,87 (0,80 à 
0,93) 




















K= 0,76 (0,51; 1,0) 





82 patients avec une 
suspicion de radiculopathie 
cervicale ou de syndrome du 
canal carpien 








K = 0,83 (0,65; 1,0) 
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Utilité diagnostique des tests en étirement du membre supérieur 
pour la mise en évidence d'un syndrome du canal carpien 


Figure 11-28. Test A de l'étirement du membre supérieur. 


Test À de 
l'étirement du 
membre 
supérieur 
[11] & (Voir 
eVidéo 11-1) 


Le patient est en décubitus. 
L'examinateur place le membre 
supérieur comme suit : appui sur la 
scapula, épaule en abduction et rotation 
latérale, coude en extension, avant-bras 
en supination, poignet et doigts en 
extension, le cou en inclinaison homo- 
puis controlatérale. Le test est positif 

si les symptômes se retrouvent sans 
différence droite-gauche avec le coude 
en hyperextension de 10°, si le cou en 
inclinaison controlatérale augmente les 
symptômes ou si, réciproquement, le cou 
en inclinaison homolatérale les diminue 





Test B de 
l'étirement du 
membre 
supérieur 
[11] $ (Voir 
e.Vidéo 11-2) 





Le patient est en décubitus avec l'épaule 
en abduction de 30°. L'examinateur 
place le membre supérieur comme suit : 
appui sur la scapula, épaule en rotation 
médiale, coude en extension complète, 
poignet et doigts en flexion, le cou en 
inclinaison homo- puis controlatérale. 

Le test est positif si les symptômes se 
retrouvent sans différence droite-gauche 
avec le poignet en flexion > 10°, si 

le cou en inclinaison controlatérale 
augmente les symptômes ou si, 
réciproquement, le cou en inclinaison 
homolatérale les diminue 








82 patients avec une sus- 
picion de radiculopathie 
cervicale ou de syndrome 
du canal carpien 





Électro- 
myographie 
standard à 


Tests d'examen clinique 








l'aiguille et 
étude de la 
conduction 
nerveuse 
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Tests d'examen clinique 


Utilité diagnostique des tests spécifiques pour la mise en évidence 
d'une instabilité du carpe 


Figure 11-29. Test du décalage du scaphoïde. 





Figure 11-30. Test du ballottement lunotriquétral. 
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Test du 
décalage du 
scaphoïde 
[341@ 


Le coude du patient est stabilisé 
sur une table avec l'avant-bras 
en légère pronation. Avec une 
main, l'examinateur attrape le 
bord radial du poignet du patient 
avec le pouce sur la proéminence 
palmaire du scaphoïde. Avec 
l'autre main, l'examinateur 
empoigne la main du patient 

au niveau métacarpien pour 
stabiliser le poignet. L'examina- 
teur maintient la pression sur 

le tubercule du scaphoïde et 
déplace le poignet du patient 
vers une inclinaison ulnaire, 

avec une légère extension, puis 
en inclinaison radiale avec une 
légère flexion. L'examinateur 
relâche la pression sur le sca- 
phoïde pendant que le poignet 
est en inclinaison radiale et en 
flexion 


Le test est positif pour 
une instabilité du 
scaphoïde si celui-ci 

se décale, si le test 
provoque un « grince- 
ment » ou encore s'il 
reproduit les symp- 
tômes du patient quand 
on relâche la pression 
sur le scaphoïde 





Test du 
ballottement 
lunotriquétral 
[34] @ 


L'examinateur stabilise l'os luna- 
tum du patient entre le pouce 

et l'index d'une main, pendant 
qu'avec l'autre main il déplace le 
complexe pisotriquétral dans les 
directions palmaire et dorsale 





Le test est positif pour 
une instabilité de l'arti- 
culation lunotriquétrale 
si les symptômes du 
patient sont reproduits 
ou bien si une laxité 
excessive de l'articula- 
tion se révèle 





Glissement 
dorsal 
ulno-ménisco- 
triquétral 

[34] @ 





Le patient est assis avec le coude 
sur une table, l'avant-bras en 
position neutre. L'examinateur 
place le pouce sur la tête de 
l'ulna. L'examinateur place 
ensuite le bord radial de l'IP 
proximale de l'index sur la face 
palmaire du complexe pisotri- 
quétral du patient. L'examinateur 
presse le pouce et l'index l'un 
contre l'autre, créant ainsi un 
glissement dorsal du complexe 
pisotriquétral 





Le test est considéré 
comme positif pour une 
instabilité du complexe 
ulno-ménisco-triquétral 
si les symptômes du 
patient sont reproduits 
ou si une laxité exces- 
sive de l'articulation 
apparaît 





50 patients 
ayant un poignet 
douloureux et 
subissant une 
arthroscopie 





Visualisation 


Tests d'examen clinique 





arthrosco- 
pique 
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Tests d'examen clinique 


Test en hyperflexion et 
abduction du pouce [35] @ 
(Voir eVidéo 11-3) 





Le poignet du patient est 
positionné en hyperflexion 
avec le pouce en abduction à 
l'articulation métacarpopha- 
langienne et en extension de 
l'interphalangienne. Il résiste 
contre la pression de l'index de 
l'examinateur 





Test d'Eichoff [35] @ 





Le patient se place en déviation 
ulnaire du poignet serré tandis 





qu'on maintient le pouce opposé. 


Positif si les symptômes sont 
exacerbés 





Figure 11-32. Test d'Eichoff. 


104 patients 
présentant des 
symptômes 
cliniques d'une 
maladie de De 
Quervain 





Utilité diagnostique de tests spécifiques pour mettre en évidence 
une ténosynovite de De Quervain 


Figure 11-31. Test en hyperflexion du poignet et abduction du pouce (WHAT test). 


Confirmation par 
une radiographie 
ou une ultrasono- 
graphie 
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Tests d'examen clinique 





Fiabilité de divers tests spécifiques 


Test du nerf médian de K = 0,49 (0,26; 0,71) 


L'examinateur étend passivement l'index du patient avec un avant- 
Tethered [24] + 


bras en supination et le poignet en extension complète. La position 
est maintenue 15 secondes. Positif si les symptômes sont décrits 
dans le territoire du nerf médian 


36 mains ayant un 
syndrome du canal carpien 





Le patient serre activement une feuille de papier entre le pouce, K = 0,76 (0,62; 0,91) 
l'index et les doigts longs en utilisant une flexion des MCP et 


une extension des IP. Positif si les symptômes sont décrits dans le 


36 mains ayant un 


Test de serrage [24] + 
syndrome du canal carpien 


territoire du nerf médian 





Utilité diagnostique de divers tests spécifiques 


Figure 11-33. Signe de la fovéa ulnaire. 


La manœuvre du 
petit coup [32] + 


On demande au patient de montrer 
dans quelles positions ou dans quels 
mouvements, il se place quand il 
ressent le maximum de douleurs. 
Positif si le patient montre un petit 
mouvement de la main et du poignet 
comme s'il secouait un thermomètre 


142 patients 
consultants pour 
une évaluation 
par électrodiag- 
nostic 





Test de provocation 
des lombricaux 
[16] @ 


Le patient serre le poing pendant 

60 secondes. Considéré comme 
positif si le patient fait état de 
paresthésies dans le territoire du nerf 
médian 


96 patients 
homogènes 
consultant en 
vue d'un élec- 
trodiagnostic 





Syndrome du canal carpien 
testé par électrodiagnostic 














Signe de la fovéa 
ulnaire [36] @ 





L'examinateur appuie sur le pouce en 
distal et en profondeur dans « l'es- 
pace mou » entre le styloïde ulnaire 
et le tendon fléchisseur ulnaire du 
carpe. Positif s'il y a apparition d'une 
sensibilité similaire à la douleur du 
poignet déjà ressentie 





272 patients 
homogènes 
devant subir une 
arthroscopie du 
poignet 





Rupture au niveau de 

la fovéa du ligament 

distal radio-ulnaire et 
traumatisme du ligament 
ulnotriquétral observés par 
arthroscopie 
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Tests d'examen clinique 


Association de tests 


Syndrome du canal carpien : règle clinique prédictive 


Wainner et al. [11] ont développé une règle clinique prédictive permettant de mettre en 
évidence un syndrome du canal carpien. Cette règle est fondée sur cinq variables : 


° un score à l'Échelle de sévérité pour la main de l'hôpital Brigham and Women's supé- 
rieur à 1,9; 

e un index-ratio du poignet supérieur à 0,67; 

e le patient secoue la main pour soulager ses symptômes; 

e une baisse de la sensibilité de la pulpe du pouce; 

e âge > 45 ans. 


Les résultats de leur étude montrent que si ces cinq variables sont vérifiées, le RV+ est 
de 18,3 (IC de 95 % : 1,0; 328,3). Cette règle clinique prédictive donne ainsi une proba- 
bilité finale de 90 % que le patient ait un syndrome du canal carpien. 


Figure 11-34. Nomogramme représentant le passage de la probabilité du signe 
préliminaire (34 % dans cette étude) à la probabilité finale donnée par la règle 
clinique prédictive. (Adapté avec la permission de Fagan TJ. Nomogram for 
Bayes' theorem. N Engl J Med 1975;293:57. Copyright 2005, Massachusetts 
Medical Society. Tous droits réservés.) 
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Mesures des résultats 





Fracture du scaphoïde : règle clinique prédictive 


Duckworth et al. [37] ont développé une règle clinique prédictive qui incorpore des 
facteurs démographiques et cliniques permettant de mettre en évidence une fracture du 
scaphoïde. Dans l'étude, 260 patients ayant une suspicion clinique et une confirmation 
radiologique d'une fracture du scaphoïde ont été évalués 72 heures après l'accident puis 
entre 2 à 6 semaines après l'accident au moyen d'une évaluation clinique et d'une radio- 
graphie standard. Un modèle de régression logique a identifié quatre variables (sexe mas- 
culin, traumatisme sportif, douleur dans la tabatière anatomique associée à une déviation 
ulnaire du poignet dans les 72 heures post-traumatisme et hypersensibilité du tubercule 
du scaphoïde à 2 semaines) comme prédicteurs indépendants de la fracture. Le risque de 
fracture est de 91 % avec ces quatre facteurs positifs. Tous les patients qui n'avaient pas 
de douleurs en regard de la tabatière anatomique associées à une déviation ulnaire du 
poignet dans les 72 heures post-traumatisme n'avaient pas de fractures. 


AUTRE CR ITIRET ES 


Mesures des résultats Scores et interprétations Fiabilité test-retest 


Index fonctionnel du On demande aux utilisateurs de graduer la difficulté à CCI = 0,95 [38] @ Inconnu (CMD = 9,1) [38] 
membre supérieur accomplir 20 tâches fonctionnelles sur une échelle type Likert 
allant de 0 (extrêmement difficile ou même impossibilité 
d'exécuter la tâche) à 4 (pas de difficulté). Un score total 

de 80 est calculé en additionnant chacun des résultats. Les 
réponses fournissent un résultat global compris entre 0 et 80. 
Les scores les plus faibles représentent le handicap le plus 
important 








Handicap du membre On demande aux utilisateurs de graduer la difficulté à CCI = 0,90 [39] 10,2 [39] 
supérieur, de l'épaule et de accomplir 30 tâches fonctionnelles sur une échelle type Likert. 
la main (Disabilities of the 21 éléments sont relatifs au fonctionnel, 5 éléments sont 

Arm, Shoulder and Hand ou relatifs à la douleur et 4 éléments font référence aux fonctions 
DASH) psychologiques et sociales. Un score total de 100 est calculé 
en additionnant chacun des résultats. Les scores les plus élevés 
représentent le handicap le plus important 








Questionnaire du Michigan Consiste en 37 questions divisées en 6 échelles : CCI = 0,95 [40] @ Douleur = 23 
sur les résultats à la main 1) fonctionnement général de la main, (2) activités de la vie Fonction = 13 
(Michigan Hand Outcomes quotidienne (AVQ), (3) performance au travail, (4) douleur, AVQ = 11 
Questionnaire où MHQ) 5) esthétique de la main et (6) satisfaction dans l'utilisation Travail = 8 [41] 
de la main. L'utilisateur gradue chaque question sur une 
échelle type Likert de 5 niveaux. Les réponses fournissent 
un score total entre 0 et 100 avec les scores les plus élevés 
indiquant une main de plus en plus fonctionnelle 








Échelle numérique Les utilisateurs évaluent leur niveau de douleur sur une échelle en | CCI = 0,72[42] @ 
d'évaluation de la douleur 11 points allant de 0 à 10. Les scores les plus élevés représentent 
(ENED) e maximum de douleurs. On se réfère souvent à « douleur 
habituelle », «moindre » ou «pire » et en «moyenne » pendant 
es 24 dernières heures 

















CCI : coefficient de corrélation intraclasse ; CMD : changement minimal détectable ; DMCI : différence minimale diniquement importante. 
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1.Es 


-ce que 


e test utili 
pensent que les résu 







lité des études en utilisant le protocole QAREL 


Appendices 


Évaluation de la qualité de la fiabilité des études en utilisant le 
protocole QAREL (Quality Appraisal of Reliability Studies) 


se un échantillon de sujets représentatifs à qui les auteurs 


tats peuvent être appliqués ? 


Mathiowetz 1984 [22] 


Bohannon 1987 [25] 


Rheault 1989 [26] 


Horger 1990 [17] 


LaStayo 1994 [18] 


MacDermid 1994 [24] 
Brown 2000 [3] 
Stratford 2001 [38] 
Schreuders 2003 [23] 
Leard 2004 [28] 





2.Es 


-ce que 


es évalua 


eurs sont représentatifs ? 





3.Es 


obtenus par d'autres évaluateurs ? 


-ce que 


es évalua 


eurs opéraient en aveugle par aux résultats 





4.Es 


avaie 


-ce que 


nt déjà obtenus ? 


es évalua 


eurs opéraient en aveugle par aux résultats qu'ils 





5. Es 


-ce que 


es évalua 


référence standard du d 


eurs opéraient en aveugle par aux résultats de la 


ésordre cible étudié ? 











6.Es 


-ce que 


cliniques qu'il 


es évalua 
n'était pa 





eurs opéraient en aveugle par aux informations 


s prévu de leur fournir ? 





7.Es 


annexes qui n 


-ce que 


es évalua 

















eurs opéraient en aveugle par aux signaux 








e faisaien 





pas partie du test ? 





8.Es 


-ce que 


‘ordre des évaluations changeaït ? 









































9.Es 





-ce que 





e temps séparant deux mesures était compatible avec la stabilité 


(ou supposée telle) de la variable mesurée ? 














10. Est-ce que le test était exécuté et interprété correctement ? 





11. Est-ce que les statistiques utilisées étaient correctes par rapport au test ? 





Résumé de l'échelle de qualité : 


O = oui, N = non, NR = non réper 


qualité (0 —N < 5). 




















orié ou manque de clarté, N/A = non applicable. © Bonne qualité (0 — N = 9 à 11) @ Quali 




















té modérée (0 — N = 6 à 8) I Faible 
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Appendices 


1. Est-ce que le test utilise un échantillon de sujets représentatifs à qui les auteurs 
pensent que les résultats peuvent être appliqués ? 





2. Est-ce que les évaluateurs sont représentatifs ? 





3. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats 
obtenus par d'autres évaluateurs ? 





4. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats qu'ils 
avaient déjà obtenus ? 








5. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux résultats de la 
référence standard du désordre cible étudié ? 














6. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux informations 
cliniques qu'il n'était pas prévu de leur fournir ? 














7. Est-ce que les évaluateurs opéraient en aveugle par rapport aux signaux annexes 
qui ne faisaient pas partie du test ? 























8. Est-ce que l'ordre des évaluations changeait ? 








9. Est-ce que le temps séparant deux mesures était compatible avec la stabilité (ou 
supposée telle) de la variable mesurée ? 





10. Est-ce que le test était exécuté et interprété correctement ? 





11. Est-ce que les statistiques utilisées étaient correctes par rapport au test ? 





Résumé de l'échelle de qualité : 



































O = oui, N = non, NR = non répertorié ou manque de clarté, N/A = non applicable. % Bonne qualité (0 — N = 9 à 11) @ Qualité modérée (0 — N = 6 à 8) I Faible 
qualité (0 —N < 5). 
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liagnostiques en utilisant le protocole QUADAS 


Évaluation de la qualité des études diagnostiques en utilisant le 
protocole QUADAS (Quality Assessment of Diagnostic Studies) 


© | Waeckerle 1987 [13] 


1. Est-ce que l'ensemble de la population étudiée est 
représentatif des patients susceptibles en pratique de subir 
le test ? 


© |LaStayo 1995 [34] 


© |Katz 1990 [12] 
© | Grover 1996 [14] 


© | Kuhiman 1997 [27] 
Szabo 1999 [43] 
© |Pershad 2000 [44] 


Z | Fertl 1998 [10] 


© | Karl 2001 [16] 

© | Hansen 2004 [29] 
© | LaJoie 2005 [30] 

© | Wainner 2005 [11] 
7 | El Miedany 2008 [1] 


© |Tay 2007 [36] 





2. Est-ce que les critères de sélection de la population sont 
clairement décrits ? 





3. Est-ce que la référence standard permet de classer avec 
une bonne probabilité les buts poursuivis ? 











4. Est-ce que la durée séparant la référence standard et le 
test lui-même est suffisamment courte, de façon à être sûr 
que les buts poursuivis n'ont pas été modifiés entre les deux 
épreuves ? 














5. Est-ce que l'ensemble de l'échantillon ou une sélection de 
l'échantillon faite au hasard a reçu une vérification, au moyen 
de la référence standard du diagnostic ? 








6. Est-ce que les patients ont subi la référence standard 
identique sans tenir compte des résultats du test lui-même ? 





7. Est-ce que la référence standard est totalement indépendante 
du test lui-même (c'est-à-dire : le test en lui-même ne forme 
pas une partie de la référence standard) ? 








8. Est-ce que la procédure utilisée pour administrer le test 
est suffisamment expliquée pour permettre une reproduction 
du test ? 














9. Est-ce que la procédure utilisée pour administrer la 
référence standard est suffisamment expliquée pour 
permettre une reproduction de la référence standard ? 











0. Est-ce que les résultats du test ont été interprétés sans 
avoir connaissance des résultats exprimés par ceux issus de 
la référence standard ? 








1. Est-ce que les résultats issus de la référence standard 
ont été interprétés sans avoir connaissance des résultats 
exprimés par le test lui-même ? 











2. Est-ce que les données cliniques étaient disponibles 
quand les résultats du test lui-même ont été interprétés 
ou bien étaient-elles connues quand le test lui-même a été 
fait ? 

















3. Est-ce que les résultats du test lui-même ininterprétables 
ou transitoires sont mentionnés ? 











4. Est-ce que les exclusions de l'étude sont expliquées ? 





Résumé de l'échelle de qualité : 














O = oui, N = non, NR = non répertorié ou manque de clarté. © Bonne q 


ualité (0 — N = 10 à 














14) @ Qualité modérée (0 — 























= 5 à 9) M Faible qualité (0 - N < 4). 
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-ce que 


Évaluation de la qualité des études diagnostique: 


“ensemble de la population étudiée est représentatif des patients susceptibles en pratique de subir le test ? 


Amirfeyz 2011 [31] 


Bridges 2011 [33] 


Calfee2012 [15] 





Appendices 


Meder 2012 [32] 





Goubau 2014 [35] 





-ce que 


es critères de sélection de la population sont clairement décrits ? 





-ce que 


a référence standard permet de classer avec une bonne probabilité les buts poursuivis ? 





4. Est-ce que 


a durée séparant la référence standard et le test lui-même est suffisamment courte, de façon à être sûr que 


les buts poursuivis n'ont pas été modifiés entre les deux épreuves ? 





5. Est-ce que 


“ensemble de l'échantillon ou une sélection de l'échantillon faite au hasard a reçu une vérification, au moyen 


de la référence standard du diagnostic ? 





6. Est-ce que 


es patients ont subi la référence standard identique sans tenir compte des résultats du test lui-même ? 





7. Est-ce que 


a référence standard est totalement indépendante du test lui-même (c'est-à-dire : le test en lui-même ne 


forme pas une partie de la référence standard) ? 





8. Est-ce que 
test ? 


a procédure utilisée pour administrer le test est suffisamment expliquée pour permettre une reproduction du 








9. Est-ce que 
reproduction 





a procédure utilisée pour administrer la référence standard est suffisamment expliquée pour permettre une 
de la référence standard ? 





10. Est-ce que les résultats du test ont été interprétés sans avoir connaissance des résultats exprimés par ceux issus de la 
référence standard ? 





exprimés par 


1. Est-ce que les résultats issus de la référence standard ont été interprétés sans avoir connaissance des résultats 


le test lui-même ? 





2. Est-ce que les données cliniques étaient disponibles quand les résultats du test lui-même ont été interprétés ou bien 
étaient-elles connues quand le test lui-même a été fait ? 








3. Est-ce que les résultats du test lui-même ininterprétables ou transitoires sont mentionnés ? 














4. Est-ce que les exclusions de l'étude sont expliquées ? 











Résumé de l'échelle de qualité : 




















O = oui, N = non, NR = non répertorié ou manque de clarté. © Bonne qualité (0 — N = 10 à 14) @ Qualité modérée (0 — N = 5 à 9) I Faible qualité (0 — N < 4). 
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Index 


A 


Abduction résistée de la hanche, 264 
Acromioclaviculaires, lésions, 522 
Amplitude(s) 

— articulation 
temporomandibulaire, 47 

— coude et avant-bras, 552 

— épaule, 474 

— genou, 359 

— hanche et bassin, 302 

— pied et cheville, 430 

— poignet et main, 594 

— rachis 

— — cervical, 102 

— — thoracolombal, 181 

Angle 

- À, 371 

— Q, 370 

— quadricipital. Voir 

Angle Q 

Arc douloureux (rachis 
thoracolombal), 206 

Arche médiale 

— angle, 435 

— hauteur, 435 

Arrière-pied, déplacements, 439 
Arthrite rhumatoïde, pied et, 441 
Arthrose 

— articulation 
temporomandibulaire, 29, 33 

— genou, 350-351 

— hanche, 300, 303, 328 
Articulation temporomandibulaire 
— arthrologie, 22 

— bruits articulaires, 44 

— critères diagnostiques des désordres 
temporomandibulaires, 35 

— histoire du patient, 29 

-— ligaments, 23 

— mécanismes, 22 

- mouvements dynamiques, 52 
— muscles, 24, 40 

— nerfs, 26 

— ostéologie, 19 

— palpation, 39 

— résumé clinique 

et recommandations, 18 

— synovite, 42 

— tests d'examen clinique, 39 
Asymétrie scapulaire, 480-481 
Avant-pied 

— position, 436 

— valgus, 436 

— varus, 436 


B 


Bassin. Voir Hanche et bassin, 289-336 
Bursite 

— de l'épaule, 473 

— — aiguë, 483 

- grand trochantérienne, 300 

— ischiatique, 300 

Butée 

— capsulaire et non capsulaire 

—— genou, 361 

— — hanche et bassin, 303 

— de l'articulation 
temporomandibulaire, 49 

— en fin de mouvement (coude), 554 


C 


Calcanéus, position spontanée du, 432 
Capsulite 

— adhérente (épaule), 473, 483 

— articulation temporomandibulaire, 29 
— rétractile, 524 

CCI. Voir Coefficient de corrélation 
intraclasse, 3 

Centralisation, phénomène de, 197 
Cheville. Voir Pied et cheville, 407-460 
Coefficient 

— de corrélation intraclasse (CCI), 3 
— de vrai 

—- négatif, 6 

— — positif, 5 

— kappa, 3 

Compression 

— du nerf ulnaire, 587 

— du plexus brachial, 126 
Contracture musculaire 

— des ischio-jambiers, 300 

— hanche et bassin, 300 

Coude et avant-bras, 541-568 

— arthrologie, 544 

— évaluation de la force 

musculaire, 554 

— histoire du patient, 551 

-— ligaments, 545 

— muscles, 547 

— nerfs, 550 

— ostéologie, 543 

— prises en charge, 562 

— résumé clinique 

et recommandations, 542 

— tests d'examen clinique, 552 
C-Spine Rule canadien, 99 

Cyphose thoracique, 115 

Cyriax, schéma capsulaire de, 303 


D 


Déchirure(s) 

— de la coiffe des rotateurs, 473 

— des muscles de la coiffe des 
rotateurs, 462, 473 

— du labrum 

— — acétabulaire, 290, 300-301 

— — épaule, 473, 479, 489, 525 

— du ligament collatéral médial, 353 
— du muscle subscapulaire, 462 

— méniscales, 350, 353, 383-384, 386 
— sous-cutanées du tendon 
calcanéen, 442 

Déplacement(s) 

— antérieur du disque (articulation 
temporomandibulaire), 29, 31 

— passifs intervertébraux 

— — rachis cervical, 108 

— — rachis thoracolombal, 188 
Disque dégénératif, maladie du, 209 
Doigt gachette, 587 

Douleurs 

— de la ceinture pelvienne, 273 

— de la jonction sacro-iliaque, 274 
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